Труды по медицине. Заболевания зубо-челюстной системы и слизистой оболочки полости рта by Tartu Ülikool
TARTU RIIKLIKU ÜLIKOOLI 
XHMETISED 
УЧЕНЫЕ ЗАПИСКИ 
ТАРТУСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА 
ACTA ET COMMENTATIONES UNIVERSITATIb TARTUENSIS 
555 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЗУБО-ЧЕЛЮСТНОЙ 
СИСТЕМЫ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ПОЛОСТИ РТА 
ТРУДЫ ПО МЕДИЦИНЕ 
T A R T U  R I I K L I K U  Ü L I K O O L I  T O I M E T I S E D  
УЧЕНЫЕ ЗАПИСКИ 
ТАРТУСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА 
ACTA ET COMMENTATIONES UNIVERSITATIS TARTUENSIS 
ALUSTATUD 1893.a. VIHIK 555 ВЫПУСК ОСНОВАНЫ В 1893 г. 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЗУБО-ЧЕЛЮСТНОЙ 
СИСТЕМЫ И СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ПОЛОСТИ РТА 
ТРУДЫ ПО МЕДИЦИНЕ 
ТАРТУ 19 8 0 
Редакционная коллегия: Н.Вюсн, М.Калнин, А.Кыдар, ЭЛейбур, 
С.Руссак (ответственный редактор) 
© Тартуский государственный университет. 1980 
40 ЛЕТ КАФЕДРЕ СТОМАТОЛОГИИ ТАРТУСКОГО ГОСУНИВЕРСИТЕТА 
С.A. Руссак 
Кафедра стоматологии Тартуского госуниверситета 
Стоматологическое отделение при Тартуском университете 
было основано в 1940 году на базе кафедры заболеваний зубов 
и полости рта. Кафедра стоматологии до сих пор является 
единственным центром в Эстонской ССР для подготовки кадров и 
усо вершенствования врачей-стоматологов. 
С I ноября 1944 года был вновь открыт прием студентов на 
стоматологическое отделение ТГУ и кафедра болезни зубов и 
полости рта была переорганизована в кафедру хирургической 
стоматологии. В 1945 г. бшш созданы еще две кафедры - тера­
певтическом и ортопедической стоматологии. В I94S г. все три 
кафедры были объединены в одну кафедры стоматологии /1, 2/. 
Основателем отделения и заведующим кафедрой стоматологии до 
последних моментов жизни был доктор медицинских наук, про­
фессор Вальтер Хийе (1940-1963). После смерти В. Хийе с 1963 
по 1975 гг. заведующей кафедрой стоматологии являлась доцент 
по терапевтической стоматологии Н. Зихм, начиная с 1975 г. -
доцент С. FyccaK. 
В течение 40-летнего периода курс хирургической стомато­
логии читали профессор В. Хийе, (1934-1963), доценты М. Лыви 
(с 1963 года), и.о. доцента Э. Лейбур (с 1975 г.). Ассистен­
тами по хирургической стоматологии работали В. Рюютли (1944-
1948). М.Гроссталь (1946-1952), й.Каск (1952-1957), Л. Тигас 
(1957-1975), 
К. Паю (1979-1960). 
Курс терапевтической стоматологии читал профессор В.Хийе 
(1938-1948), доцент В. Рюютли (1948-1957), доцент С. Р^ссак 
(I957-I963 и с 1975 года), доцент Н. Вихм (с 1963 года). Ас­
систентами по терапевтической стоматологии непродолжительное 
время работали М. Паллон (1947-1950), М. Аренд (1948-1949), 
В. Рянгель (1949-1951); затем С. Китус (1956-1959), Л. Пул-
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лериц (1960-1966); С. Руссак (1958-1975), Н. Вихм (1962-
1964) и начиная с 1977 года М. Сааг и с 1980 г. Т. Сэедре. 
Заведующим кафедрой ортопедической стоматологии с 1945 
по 1949 гг. был старший преподаватель Г. Веэрма, который чи­
тал лекционный курс по ортопедической стоматологии до 1961 
года, а с 1961 года - доцент А. Кадар; ассистентами работали 
А. Лыхмус (I94Õ-I950), Э. Ээрма (I96I-I964), с 1966 года 
Э.-М. Метса и с I960 года Л. Сийак. 
Курс стоматологии детского возраста ведет доцент С. Рус-
сак, раздел ортодонтики - доцент А. Кыдар. 
Квалификация преподавателей кафедры закономерно повыша­
лась. В 1954 году кандидатом медицинских наук стала В. Рюют­
ли /3/, в 1964 - Н. Вихм /4/, М. Лыви /о/, А. Кыдар - в 1965 
/6/, в 1969 г. - С. FyccaK /7/ и в 1973 году - Э.Лейбур /8/ 
(табл. I). 
Таблица I 
Защита кандидатских диссертаций за период 1954-1973 
Фамилия 
Аспирантура 
Год и место защи­
ты диссертации 
Рюютли 
- 1954 ТГУ 
Вихм Н. ММСИ I959-1962 1964, ММСИ 
Лыви М. Ленинград ГИДУВ 1960-1963 1964, Ленинград 
Кыдар А. Рижский мед. институт 1965, Рижский 
мед. институт 
Руссак С. - 1969 
Лейбур Э. - 1973 
3 1980/81 уч. г. среди S преподавателей было 4 доцента 
(Н. Вихм, М. Лыви-Калнин, А. Кыдар, С. Руссак) и один и.о. 
доцента (Э. Лейбур). Все основные дисциплины стоматологии 
ведут доценты, стоматология преподается студентам лечебного, 
педиатрического отделении и 
спортивном медицины. 
Учитывая долголетние традиции Тартуского госуниверситета 
в поддержании связей с другими вузами и стремление информи­
ровать студентов и врачей-стоматологов республики о новейших 
достижениях науки, начиная с 1975/76 учебного года приглаша­
ются лекторы из ведущих вузов Союза - проф. М.М. Соловьев 
(1975-1976) из I ЛО'МЗМИ, проф. Т.Ф.Виноградова (IS77, 1979) 
из ЦОШУВ, проф. В.А. Дунаевский (1977-1979) из I ЛОТКЗМИ. 
За период с 1940 по 1979 гг. стоматологическое отделение 
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ТГУ окончили ббб врачей-стоматологов. Прием на стоматологи­
ческое отделение в 1945 и 1946 гг. был 35 студентов, с 1947 
до 1977 г. - 25, в настоящее время прием увеличился до 40 
человек. 
§ 1945 г. проф. В. Хийе организовал и до 1962 года заве­
довал отделением хирургической стоматологии на 20 коек. Это 
"стоматологическое отделение хирургической клиники Тарту­
ского государственного университета" было базой для создания 
нынешнего отделения хирургической стоматологии Тартуской 
клинической больницы на 25 коек. Проф. В. Хийе был опытным 
хирургом, выполнявшим сложные операции в лицевой области, в 
течение 19 лет он сделал 931 операцию /9/. 
Учебными базами кафедры стоматологии с 1945 года были 
Республиканская тартуская стоматологическая амбулатория, 
которую с 1949 года реорганизовали в Республиканскую тарту­
скую стоматологическую поликлинику и с 1963 года - в Тарту­
скую городскую стоматологическую поликлинику. Главным вра­
чом со дня ее организации в 1945 году до 1979 года был ст. 
преподаватель, позднее заслуженный врач республики Г. Веэр-
ма. С 1979 года главным врачом поликлиники является ассис­
тент кафедры стоматологии Э.-М. Метса. 
Основные направления научной работы на кафедре стомато­
логии следующие: 
1) изучение распространенности и патогенеза заболеваний 
пародонта и твердых тканей зубов в Эстонской ССР. Изучаются 
связи между стоматологическими заболеваниями и состоянием 
организма и общими заболеваниями. Предусмотрено также изуче­
ние различных биохимических изменений слюны, в частности эн­
зимов и белковых фракций. В последние годы более детально 
изучаются содержание микроэлементов эмали и дентина, гисто­
химические изменения альвеолярной кости и пародонта, диффе­
ренциация клеток в зубных зачатках в тканевых культурах; 
2) выработка и внедрение комплексного лечения больных с 
врожденными расщелинами губы и неба в ЭССР. С помощью объек­
тивной методики исследования оцениваются клинические резуль­
таты уранопластики разных форм. Методы хирургического и ор-
тодонтического лечения обосновываются морфологическими ис­
следованиями в эксперименте. Внедрена диспансеризация детей 
с аномалиями лица. 
За период с К45 по Ii-79 гг. сотрудниками кафедры опуб­
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Рис. 2. Работы СНО за 1947-1979 гг. 
I ~ доклады 
—j — конкурсные работы 
В 1978 г. издан сборник научных статей "Исследование по эпи­
демиологии, течению и профилактике заболевания твердых тка­
ней зуба и пародонта", выпущено 3 сборника материалов рес­
публиканских конференций научного общества стоматологов. 
Студенческое научное общество работает активно, за 32 
года (1947-1979) деятельности его членами написано 65 кон­
курсных работ и на конференциях СНО доложено 238 докладов 
(рис. 2), в оформлении которых приняло участие 482 студента. 
За год выполняется в среднем 6-8 конкурсных работ и 18-20 
докладов. Представлены и студенческие межкафедральные иссле­
дования совместно с кафедрами ЛОР, дерматологии, патологиче­
ской анатомии, дерматологии и 
венерологии,фармакологии, био­
химии, микробиологии и гигиены. 
На кафедре стоматологии проводятся и работы по усовер­
шенствованию врачей-стоматологов. Начиная с 1970 года регу­
лярно, 1-2 раза в год проводятся циклы усовершенствования. 
Преподавательский состав кафедры в 1980/81 уч. г. насчи­
тывает 9 преподавателей, зав. кафедрой, к.м.н. доцент 
С. Руссак (терапевтическая стоматология и стоматология дет­
ского возраста), к.м.н. доцент Н. Вихм (терапевтическая сто­
матология) к.м.н. доцент М. Лыви-Калнин (хирургическая сто­
матология, стоматология детского возраста), к.м.н. доцент 
А. Кццар (ортопедическая стоматология, ортодонтия); к.м.н. 
и.о. доцента Э. Лейбур (хирургическая стоматология), ассис­
тент Э.-М. Метса (по совместительству ортопедическая стома­
тология), ассистент М. Сааг (терапевтическая стоматология), 
ассистент Т. Сээдре (терапевтическая стоматология), ассис­
тент Л. Сийак (ортопедическая стоматология),старший лаборант 
Р. Васар, клинический ординатор X. Тяякре и лаборант М.Нест-
ра. Кроме того, к преподавательской работе привлечены 13 
врачей из базовых учреждений. В целевую аспирантуру 
(I Л01КЗМИ) направлен Т. Янес и заочную аспирантуру (при 
ЦОЛИУВ) - М. Сааг. 
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НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКАЯ РАБОТА DO СТОМАТОЛОГИИ 
В ЭСТОНСКОЙ ССР В ГОДИ СОВЕТСКОЙ ВЛАСТИ 
H.A. Вихм, A.M. Квдар 
Кафедра стоматологии 
Тартуского государственного университета 
В буржуазной Эстонии до 1936 года в системе учебных за­
ведений подготовка стоматологических кадров фактически не 
осуществлялась. Поэтому нельзя говорить о проведении плано­
мерной целенаправленной научно-исследовательской работы в 
области стоматологии вообще, в том числе и по ее отдельным 
специальностям. В 1936 году при медицинском факультете Тар­
туского университета была основана первая доцентура по одон­
тологии, которая в 1938 году была реорганизована в кафедру 
болезней зубов и полости рта. С восстановлением Советской 
власти в Эстонии в 1940 году на кафедре болезней зубов и по­
лости рта под руководством экстраординарного профессора 
В. Хийе начинается педагогическая работа по усовершенствова­
нию зубных врачей. К этому времени были уже опубликованы не­
которые работы В.Хийе в аурнале "Эстонский врач" по различ­
ным вопросам хирургической стоматологии. 
Начавшаяся работа на кафедре была прервана войной и не­
мецко-фашистской оккупацией. Сразу же после освобождения Со­
ветской Эстонии от 
немецко-фашистской оккупации с I ноября 
1944 года была восстановлена кафедра болезней зубов и по­
лости рта, которая вскоре была реорганизована в кафедру хи­
рургической стоматологии, а в 1945 году были созданы две но­
вые кафедры - терапевтической и ортопедической 
стоматологии 
III. На базе специализированных кафедр в тесной связи с 
учебно-воспитательной работой постепенно зарождается и на­
учно-исследовательская деятельность. Со времени открытия 
стационарного отделения хирургической стоматологии при вто­
рой Тартуской больнице госпитальной хирургии в I94b году 
преподаватели кафедры во главе с профессором Б.Хийе занима-
Т Г, 
±\J 
дись прежде всего вопросами челюстно-лицввой хирургии. Пер­
вым ассистентом при операциях бш в то время асс., позже до­
цент В.Рюютли, затем ассистенты кафедры М. Гроссталь, Д. Ти-
гас, И.Вайнола-Каск и врачи отделения Р.Салури-А&сма, А. Илус 
и Э. Кяспер. Профессором В. Хийе было написано всего 35 на­
учных работ, из которых опубликованы 27 /2/. Большинство из 
них являются клиническими исследованиями по различным вопро­
сам лечения и профилактики заболеваний в челюстао-лицевой 
области /3-5/, в том числе вопросы хирургического лечения 
врожденных расщелин губы и неба 16/. 
В области терапевтической стоматологии в 1946 году ас­
пирантом В. Рянгел были предприняты опыты на животных с 
целью изучения дегенеративных изменений в пульпе зубов на 
фоне недостаточного питания. В послевоенный период в 1954 
году была защищена первая диссертационная работа ассистентом 
В. Рюютли на тему "Сравнительное исследование методов 
и эф­
фективности лечения хронического периапикального воспаления 
корней зубов". Автором проводились сравнительные исследова­
ния с целью внедрения препаратов биологического действия для 
лечения периодонтита вместо сильнодействующих антисептиков. 
В области ортопедической стоматологии вели учебную, а 
также исследовательскую работу старший преподаватель Г.Веэр-
ма и асс. А. Лыхмус. 
Одновременно с началом развития научно-исследовательской 
работы на кафедре сотрудники привлекают к исследователь­
ской работе врачей-практиков базовой стоматологической по-
ликники. Так, в 1948-1950 годах в стоматологических поли­
клиниках городов Тарту и Таллина стали проводиться совеща­
ния врачей-стоматологов, на которых обсуждались рефератив­
ные, а также те работы, которые содержали результаты собст­
венных наблюдений прикладного характера. На базе этих сове­
щаний, сыгравших, бесспорно, большую роль в улучшении орга­
низации стоматологической службы и содержания диагностиче­
ской и лечебной работы в республике, выросло Научное обще­
ство стоматологов Эстонской ССР, которое было учреждено в 
1954 году на Первой республиканской конференции стоматологов 
и зубных врачей. С этого же времени началось регулярное про­
ведение научно-практических конференций 171. Тезисы прочи­
танных докладов II (1956) и Ш (1958) и материалы УП (196ь), 
УШ (1973) и IX (1979) республиканских конференций стоматоло­
гов Эстонской ССР, опубликованы. 
II 
Из анализа состояния и содержания научно-исследователь­
ской работы за 1940-1960 годы следует, что з этот период ве­
лась подготовка научных кадров, развивалась организация ис­
следовательской деятельности, но еще без определенных нап­
равлений в исследованиях;количество опубликованных работ то­
же невелико. 
В течение последних двух десятилетий (I960-I96G годы), 
несмотря на соединение трех специализированных кафедр в еди­
ную кафедру стоматологии, состав преподавателей смог более 
целенаправленно и на уровне современных методик клиниче­
ских и экспериментальных исследований проводить работу. 
По терапевтической стоматологии следует отметить следую­
щие исследования: 
1. Изучение распространения и интенсивности поражений 
твердых тканей зубов кариозного, а также некариозного проис­
хождения прежде всего у детского населения Эстонской ССР /в, 
9, 10, II, 12/. 
2. Изучение ра с irp о с тран ения и интенсивности поражаемости 
пародонта у детей и подростков в республике, с учетом преде­
лов содержания фтора в питьевой воде /13/. Определение час­
тоты и структуры стоматологической заболеваемости дает воз­
можность выявить некоторые стороны патогенеза этих заболева­
ний, а также составить более действенные профилактические 
мероприятия и на научной основе планировать лечебно-профи­
лактическую помощь. 
3. Отдельные вопросы диагностики и лечения болезней зу­
бов и пародонта. Результаты подобных исследований отражены Б 
одной диссертационной работе /14/ и в ряде статей. 
Экспериментальные исследования проводятся в следующих 
направлениях: 
1. В целях обоснования влияния окружающей среды и фоно­
вых болезней на поражавмость твердых тканей зуба изучается 
количественное содержание ряда      - и микроэлементов в 
эмали и дентине зубов в зависимости от состояния зубов и 
от географического района. Креме сведений для уточнения био­
химического строения твердых 
тканей зуба, полученные резуль­
тата дают основание для выяснения роли неорганических ве­
ществ в этяопатогенезе стоматологических заболеваний и в свя­
зи г-, этим цо.ют нооможкость для применение их в целмх PQ,;-
лактики и лечения /1с>, Iv/. 
2. йз^чева« различна азменеяаа елшщ » ча©шо«т«» эк-
эшов и белковых фракций в зависимости от фоновых и стомато­
логических заболеваний /II, 17/. 
3. В условиях культуры тканей изучается развитие зачат­
ков и механизмы резорбции и образования альвеолярной кости. 
Результаты исследования образования костной ткани in vitro 
подтверждают возможность применения фтористого натрия и ти-
рокальцитснина в лечебной практике /18/. 
4. Проблемы иммунологии в стоматологии, в частности, 
изучение изменения иммунологической реактивности организма 
при пародонтозе /19/. 
По хирургической стоматологии разрабатываются: 
1. Вопросы диспансеризации и комплексного лечения детей 
с врожденными расщелинами неба и губы. С 1953 года проводит­
ся организация по единой системе диспансеризации больных с 
врожденными расщелинами лица по всей республике /20/. В хо­
де диспансерного обслуживания разрабатываются вопросы все­
стороннего комплексного лечения. На основании исследования 
отдельных результатов различных оперативных вмешательств, а 
также путем эксперимента устанавливаются сроки и наиболее 
рациональные методы операции губы и неба /21, 22, 23/. 
2. С цель» выяснения этиологии врожденных расщелин лица 
проводится генетическое исследование (генеалогическим и ци­
тологическим методом) данного контингента больных /24/. 
3. Отдельные вопросы диагностики и лечения стомато-хи-
рургическнх заболеваний. Им посвящена основная часть опубли­
кованных работ хирургов-практиков. 
В ортопедической стоматологии проводятся исследования по 
следующим научным направлениям: 
I. Усовершенствование конструкций и разработка новых по­
казании изготовления комбинированных коронок. Предложена но­
вая модификация изготовления коронки с фасеткой /25/, где 
ступенчатый метод препаровки зуба обеспечивает прочность фа­
сетки. Отказались от металлических частей как держателей 
пластмассы, металлические части только защищают пластмассо­
вую фасетку. 
Начиная с 196? г. качали изготавливать комбинированные 
коронки на премолярах и молярах нижней челюсти по новой ме­
тодике /26/ с учетом эстетических требований. Для обеспече­
ния прочности над фиссурами моделированной коронки сохранили 
металлические полосы шириной .1-2 мм. Эти коронки прочны, вы­
держивают нагрузку до 40и кг под прессом типа Атскера. 
2. Диагностика и частота встречаемости зубо-челюстных 
аномалия. 
Функциональную ценность прикуса определяли по соотноше­
нию зубных рядов в окклюзии и артикуляции, поэтому диагноз 
аномал ийного положения фронтальных зубов верхней челюсти в 
основном определялся положением этих зубов в окклюзии, гра­
фические же метода (кривая Гавлея и т.д.) применялись в ка­
честве вспомогательного метода /27/. Аномалийное положение 
фронтальных зубов верхней челюсти в молочном прикусе встре­
чается в 1,4« случаев, в сменном прикусе I стадии в 8,8« и 
П стадии 18,5« случаев, а среди ортодонтических больных в 
63,3« случаев /27/. Частота встречаемости зубо-челюстных 
аномалий в Эстонской ССР большая: у школьников Вйльяндиского 
района - 38,8« /12/, города Таллина - 70,16« /28/. При этом 
отметили прямую связь между распространенностью и интенсив­
ностью поражения кариесом зубов и зубо-челюстными аномалиями 
/12/. Имеются и определенные связи между патологией носа и 
глотки и образованием аномалий прикуса между прогнатией и 
затрудненным носовым дыханием, что обусловлено аденоидами. У 
детей с прогнатией аденоида встречались в 4 раза чаще, чем 
у детей без аномалий /29/. У школьников с зубо-челюстными 
аномалиями гингвиты встречались в 3 раза чаще, чем у школь­
ников, не имеющих аномалий /30/. 
3. Методы лечения зубо-челюстных аномалий. 
При решении вопроса о создании места в зубном ряду для 
находящихся в аномалийном положении зубов нужно учитывать 
величину недостатка и имеющиеся резервы мест, возраст боль­
ного, положение соседних зубов и состояние всего прикуса. 
Перемещение зуба на свое место в зубном ряду в стадии его 
прорезывания происходит путем "саморегуляции", а в остальных 
случаях с помощью аппаратов. Результаты экспериментальных 
изучений околозубных тканей на собаках при ортодонтической 
нагрузке зубов показали, что локализация преобразовательных 
процессов при применении разных ортодонтических аппаратов 
различна. Эти данные позволяют уточнить показания для приме­
нения отдельных видов ортодонтических аппаратов /27/. 
4. Ортопедические методы в изучении и комплексном лече­
нии больных с врожденными расщелинами верхней губы и неба в 
ходе их диспансеризации. 
Изучались ввды аномалий прикуса и динамика размеров зуб­
ных рядов у больных с врожденными расщелинами губы и неба 
14 
/31, 32/, изготовлялись плавающие обтураторы /32, 33/, срав­
нивались результаты ортодонтического лечения /23/, как и 
данные ортодонтического лечения после компактостеотомии в 
клинике и в эксперименте /22/. 
5. Репаративная регенерация тканей пародонта. 
Выявляли динамику регенерации тканей пародонта на крысах 
гистологическими,гистохимическими, авторадиографическими ме­
тодами. При этом особое внимание обращали на восстановление 
связи между эпителием и зубами. Выяснилось, что операционная 
рана полностью эпителизировалась, но связь эпителия с зубом 
зависела от обширности повреждения, интенсивности воспали-; 
тельного раздражения и т.д. Чрезмерно обширные повреждения! 
тканей пародонта, проникновение инородных тел в рану и ее 
инфицирование вызывали образование патологического зубодее* 
невого кармана /34/. 
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DEVELOPMENT OF RESEARCH WORK IB THE FIELD OF 
STOMATOLOGY IN THE ESTONIAN S.S.R. DURING THE 
JEARS OF SOVIET POVER 
N. Vj.hm, A. Koedar 
S u m m а г у 
In the Estonian S.S.R. the stomatological research 
work began to develop on the basis of the Chair of Stomato­
logy of Tartu. State University and within the frames of the 
activity of the Stomatologists Scientific Society. In the 
years 194O...I960 trends of Study were not establisched and 
the number of publications were little. In the last two de­
cades (f960-/980) there are certain tendencies first of all 
in the research work of the Chair of Stomatology, and in 
addition to the clinical research work they are doing also 
experimental researca. 
СОЗДАНИЕ И РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ 
МОДИФИЦИРОВАННЫХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ИМПЛАНГАТОВ, 
ОБЛАДАЩИХ АНТИМИКРОБНЫМИ СВОЙСТВАМИ 
В.А.Дунаевский, Н.Н.Дунаевская, ЯД.Зытнер, В.В.Бабков 
I ЛМИ им. акад. И.П. Павлова, Лен. ГИДУВ им. С.М. Кирова 
В настоящее время сотрудниками кафедры медицинской химии 
совместно с сотрудниками кафедры хирургической стоматологии 
I ЛМИ разработан метод химической модификации металлических 
стоматологических имплантатов, позволяющий создать на по­
верхности этих имплантатов биосовместимый (гидрофобизация 
поливиниловым спиртом) и бактерицидные (иммобилизация анти­
септиков) биоактивные слои.-
Разработанный метод позволяет проводить процесс иммоби­
лизации биопленки без нагрева в обычных лабораторных услови­
ях и получать бактерицидные пленки заданной толщины и содер­
жания лекарственных веществ на поверхности металлических им­
плантатов. 
Электрохимическая иммобилизация биоактивных веществ в 
структуре поливинилового спирта методом катодного осаждения 
его осногана на свойстве поливинилового спирта образовывать 
нерастворимое соединение с борной кислотой в результате 
сдвига равновесия диссоциации борной кислоты в приэлектрод-
ном слое /Н.В. Впасюк и др., 1976 в./. 
НзШ5 •« 1 »- НзВОз" + Н+ 
2HUH + Н2 ВОз" >-R2B03~ + 2Н20 
где R - радикал / СН2 - СНД 
Электроосаждение необходимо вести при t-= 3-э ма/см2, 
Т= 5-15 сек. и t= 20°-30°С в ванне следующего состава: 
6-10« ПВС и 0,3-0,5% НзВОз. 
Для создания антимикробных покрытий в состав вводили ан­
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тисептик - фурацилин. В полученный раствор опускали металли­
ческий имплантат, который присоединяли к отрицательному по­
люсу источника постоянного тока. На поверхности имплантатов 
образовалось поливинилспиртовое покрытие, в структуру кото­
рого включался фурацилин. 
Для увеличения степени сшивки покрытия с металлической 
основой после электрохимического процесса проводятся две 
операции: 
1. обработка образца 30% водноглицериновым раствором бу­
ры #=20 мин., (соотношение глицерина и воды - 2:1), 
2. сушка образца: а) 8 часов при t" = 150° 
б) 3 часа при t" - 180° 
Полученные образцы инкубировали в физиологическом раст­
воре (Т = 50 мл) в течение 7 суток. Результаты исследований 
представлены в таблице if- I. 
Таблица £ I 
Номер 
образца 
Время пребывания в физ. 
растворе (сутки) 
Вес покрытий после пре­
бывания в физ. р-ре (мг) 
I I 7,2 
2 2 6,2 
3 3 5,6 
4 4 5,2 
5 5 4,2 
6 6 3,2 
7 7 3,0 
Две последние операции значительно увеличивают степень 
сшивки поливинилового спирта с основой. Эти операции удлиня­
ют время действия лекарственного вещества, иммобилизован­
ного в пленку поливинилового спирта. 
дли электроосаждения были использованы растворы и режи­
мы, представленные в таблице !<- 2. 
Для выявления чувствительности бактериальных культур к 
фурацилину, иммобилизованному в поливинилспиртовую пленку 
был использован следующие метод: испытуемые образцы, изго­
товленные из титана марки 3-T-0-I, размером 20 мм х 20 мм 
помещали по одному в центри чашки Петри и заливали 25 мл 
расплавленного 0,7% аминопептидного агара, содержащего 
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Режим, при котором 
наносили покрытие 
I 1096 ЯВС, 0,5# НзЮз 




II 3 ма/см^ 
15 сек 
2 10# ЛВС, 0,5# НзВОз 





3 10# ПВС, 0,5# НзВОз 
0,8# р-р фурацилина II 
II 3 ма/см2 
15 сек. 
4 10# ПВС, 0,5# НзВОз 
0,8# р-р фурацилина 
i = 3 ма/см2 
15 сек. 
5 10# ПВС, 065# НзВОз 





6 10# ПВС, 0,5# НзВОз 





0,2 мл односуточной культуры индикаторного штамма бактерий 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus или 
Escherichie coli.По застывании агаровой среды посевы инкуби­
ровали в термостате в течение 20 часов при t"= 37°С. По ши­
рине зоны подавления роста бактерий судили об активности фу-
рацилина, иммобилизованного в поливинилспиртовую пленку. Ре­







Ширина зоны подавления роста бактерий (в 





I : 2 : 3 : 4 : : 5 
I 6 60 60 60 
2 6 60 60 60 
3 6 60 60 60 
4 6 60 60 60 
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Продолжение табл. IP 3 
I : 2 : 3 : 4 : 5 
5 6 60 60 60 
6 б 60 60 60 
Полученные с помощью этого метода данные об активности 
фурацилина в покрывающей образец пленке, подтверждают выра­
женное антимикробное действие фурацилина в отношении бакте­
рий Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,Esche­
richie coli. 
Таким образом, металлические стоматологические импланта-
ты с бактерицидным покрытием могут быть использованы для 
клинических испытаний. 
THE CREATION AND RESULTS 0? EXPERIMENTAL STÜDX OJ 
MODIFICATED ODOHTOLOGICAL IMPLANTATES WITH 
ANTIMCHOBIAL CHAfiACTERISTICS 
V.Dunajewsky, N.Dunajewslcaja, Y.Zytner, V.Babkov 
S u m m a r y  
A sample of odontological implantate was created,which, 
had distinguished antimicrobial properties. The implant-
ate s were covered with a bactericidal layer. It was stated 
there were good clinical results. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИИ ПЛАВАЮЩЕГО 
ОБТУРАТОРА НА СЛИЗИСТУЮ ОБОЛОЧКУ НЕВА 
И.О. Лыви-Калнин, И.О. Роосаар 
Кафедра стоматологии, кафедра анатомии и 
гистологии Тартуского государственного университета 
В ортопедическом лечении врожденных расщелин неба широко 
используется плавающий обтуратор, который разобщает полость 
рта и полость носа. Протез фиксируют в области краев расще­
лины - в месте последующего оперативного вмешательства. Для 
успешного проведения операции и полного сращения краев раны, 
немаловажное значение имеет состояние слизистой оболочки 
протезного ложа плавающего обтуратора, изготовленного из 
пластмассы. 
Однако до настоящего времени нет точных сведений о дей­
ствии такого обтуратора на окружающие мягкие ткани. Имеются 
немногочисленные и весьма противоречивые сведения. С.И.Криш-
таб с соавт. /3/, изучая цитологическую реакцию слизистой 
оболочки, покрытой обтуратором, отметил его раздражающее 
действие. В.И. Сорокин /6/, поставив опыты на щенках, не об­
наружил отрицательной реакции окружающих тканей при примене­
нии обтуратора, более того, у оперированных животных, у ко­
торых дефект неба бьш закрыт протезом, строение слизистой 
оболочки неба приближалось к норме. Морфологические исследо­
вания, проведенные Б.Н. Даввдовым и H.A. Соловьевым /2/ у 
больных с расщелинами неба, показали, что воспалительные из­
менения в области краев расщелины сохраняются и даже усили­
ваются при пользовании протезом. 
Целью настоящего исследования явилось изучение влияния 
плавающего обтуратора на слизистую оболочку неба - краев 
расщелины и определение его функциональной ценности. 
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Материал и методика 
Изучали структуру слизистой оболочки краев расщелины 
твердого и мягкого неба, иссеченную во время уранопластики. 
Материал для гистологического исследования был получен от 
36 больных в возрасте от 3 до 9 лет. У 21 ребенка выявлены 
несквозные расщелины неба, у 15 - сквозные. В течение 2-9 
лет 17 больных пользовались плавающим обтуратором, изготов­
ленным из пластмассы АКР-7 и доформированным протакрилом 
/4, 5/. Протез был снят у 9 детей за 3-7 дней до операции 
и у 8 - за 10-14 дней. Остальные 19 детей, в основном с час­
тичными несквозными расщелинами неба, обтуратор не носили. 
Материал исследовался гистологическим и гистохимическим 
методами. Кусочки мягких тканей неба фиксировали в 10* раст­
воре нейтрального формалина и жидкости Карнуа; заливка была 
парафиновая. Срезы окрашивали гематоксилин-эозином, по Ван 
Гизону, альцианововыы синим и толуидиновым синим для опреде­
ления кислых мукополисахаридов, с целью определения РНК про­
водили реакцию по Браше, а также ШИК-реакцию на гликоген и 
мукополисахариды. 
Результаты и обсуждение 
I группа - больные, пользовавшиеся плавающим обтуратором. 
Слизистая оболочка во всех случаях была покрыта несколько 
утолщенным многослойным плоским эпителием, состоящим из 
базального, шиповатого и зернистого слоев. Особенно хорошо 
развит шиповатый слой. Эпителиальные клетки в виде тяжей 
проникают глубоко в собственную пластинку слизистой оболочки 
(рис. I). На поверхности эпителия наблюдался различной тол­
щины слой ороговевших клеток, в единичных случаях, при 
наличии дефекта в эпителии, здесь на границе эпителия и под-
эпителиальной соединительной ткани (собственная пластинка 
слизистой оболочки) отмечалась ограниченная лейкоцитарная 
инфильтрация (рис. 2). Базальный слой эпителия содержал мно­
жество клеток, находившихся в митозе.Весь герминативный слой 
давал интенсивную окраску на реакцию Браше и метахромность 
при окрашивании толуидином, а также ШИК-позитивность. 
В подэпителиальной соединительной ткани наблюдалась кар­
тина двоякого характера. В большинстве случаев, в том числе 
в случаях,когда обтуратор прекращали носить за 10-14 дней 
до операции, подэпителиальная соединительная ткань содержала 
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Рис. I. Слизистая оболочка неба. Эпителий неравномер­
ной толщинн. В базальном слое отмечается ба-
зофильность эпителиальных клеток. Подэпители-
альная соединительная ткань бедна клетками. 
Окраска гематоксилин-эозином. Увел. 20 х. 
Гомал П. 
Рис. 2. Слизистая оболочка неба. В подэпителиальной 
соединительной ткани лимфоцитарная инфильтра­
ция. Окраска гематоксилин-эозином. Увел. 20 х. 
Гомал П. 
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множество толстых фуксинофильных кодлагеновых волокон. В то 
же время количество клеточных элементов было незначительным. 
В подэпителиальной соединительной ткани определялись 
крове­
носные сосуды различного калибра; явления гиперемии отсут­
ствовали. 
Гистологические исследования свидетельствуют о наличии 
прошедшего воспалительного процесса и при рубцевании. 
В остальных препаратах в подэпителиальной соединительной 
ткани отмечалась лейкоцитарная инфильтрация, выраженная в 
различной степени (рис. 3). В некоторых местах наблюдалось 
множество лейкоцитов, которые инфильтрировали также эпите­
лий. Со стороны кровеносных сосудов отмечалась гиперемия. 
Рис. 3. Слизистая оболочка неба. В подэпителиальной 
соединительной ткани воспаление. Значительная 
инфильтрация лимфоцитами. Окраска гематоксилин-
эозином. Увел. 20 х. Гомал П. 
Из вышеизложенного можно сделать вывод, что применение 
обтуратора сначала обусловливает воспаление, в результате 
чего подэпителиальная соединительная ткань постепенно заме­
няется грубоволокнистой фиброзной тканью и уплотняется (руб­
цуется). Спустя некоторый срок, воспаление стихает, однако 
легко может возникнуть вновь. Причиной обострения может быть 
механическое раздражение, а также случайные дефекты эпите­
лия, являющиеся воротами для инфекции. 
Следовательно, применение плавающего обтуратора обу­
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словливает возникновение в слизистой оболочке неба склероти­
ческих изменений и гиперкератоза. 
II группа - больные, не применявшие плавающий обтуратор. 
У этих больных так же, как и в первой группе толщина 
эпителия значительно варьирует. Эпителий в виде тяжей про­
никает в подэпителиальную соединительную ткань (рис. 4). Бо­
лее тонким являлся слой ороговевших клеток или же он сов­
сем отсутствовал. В базальном слое были определены лишь еди­
ничные митотические клетки. Весь герминативный 
слой эпителия 
содержал базофильные клетки, богатые содержанием РНК, вся 
ткань окрашивалась толуидином метахромно и обнаруживала ШИК-
положит ель но сть. 
Рис. 4. Слизистая оболочка неба. Эпителий различной 
толщины, простирается в виде тяжей в подле­
жащую ткань. В подэпителиальной соединитель­
ной ткани 
слабовыраженная лимфоцитарная ин­
фильтрация. Множество кровеносных сосудов. 
Окраска гематоксилин-эозином. Увел. 20 х, 
Гомал П. 
В структуре собственной пластинки слизистой оболочки 
также не наблюдалось значительных различий, по сравнению с 
предыдущей группой. Из гистологических препаратов подэпите­
лиальная соединительная ткань была бедной клеточными элемен­
тами, содержала плотные пучки коллагеновых волокон (рис. 5). 
В другой части материала небольшие скопления лейкоцитов от­
мечались только в подэпителиальной соединительной ткани или 
28 
Рис. 5. Слизистая оболочка неба. Подэпителиальная сое­
динительная ткань бедная клетками. Коллагеновые 
волокна образуют толстые пучки. Окраска гема­
токсилин-эозином. Увел. 20 х. Гомал П. 
Рис. 6. Слизистая оболочка неба. Сильно выраженное 
воспаление в подэпителиальной соединитель­
ной ткани. Из клеток отмечаются лимфоциты • 
макрофаги. Окраска гематоксилин-эозином. 
Увел. 20 х. Гомал П. 
же слизистая оболочка во всю толщину была инфильтрирована 
лейкоцитами (рис. 6). В последнем случае наблюдалась также 
гиперемия мягких тканей неба. 
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Таким образом, и в тех случаях, в которых обтуратор не 
бил применен, дня подэпителиальной соединительной ткани было 
характерно временное острое воспаление в ней. Даже в тех 
случаях, когда лейкоциты не были обнаружены, структура тка­
ней выявила признаки активного воспалительного процесса, 
протекающего здесь ранее. 
Результаты заживления операционной раны были также в 
обеих группах больных одинаковые: заживление раны произошло 
в основном за счет первичного натяжения.У двух детей, из ко­
торых один пользовался 
обтуратором, а другой его не носил, 
в переднем отделе твердого неба остались небольшие остаточ­
ные дефекты диаметром 2 мм. Дефекты были закрыты при повтор­
ной операции. 
На основании проведенного морфологического исследования 
можно сказать, что состояние слизистой оболочке в области 
краев расщелины при пользовании обтуратором су­
щественно не отличается от случаев, в которых обтуратор не 
был применен. В подэпителиальной соединительной ткани отме­
чались явления гиперкератоза и увеличение количества колла-
геновых волокон, свидетельствующие о наличии хронического 
фиброзного воспаления. В некоторых случаях при пользовании 
протезом воспалительные изменения в слизистой оболочке неба 
даже усиливались. Разница между двумя группами, очевидно, 
заключается не столько в характере изменений, сколько в при­
чине, вызывающих их. 
Наличие воспалительных явлений у больных с обтуратором 
может быть обусловлено, с одной стороны, сроком снятия про­
теза перед операцией. Воспаление было меньше или вообще от­
сутствовало, если за 10-14 дней перед уранопластикой ребенок 
прекращал носить обтуратор. С другой стороны, значение имеет 
гигиена полости рта. Воспалительные явления уменьшаются при 
тщательном уходе за обтуратором и полостью рта больного 
ребенка. 
У больных, не пользовавшихся протезом, степень выражен­
ности воспаления во многом зависит от состояния глотки и но­
совой полости. Хронические воспаления слизистой оболочки 
носоглотки, гипертрофия глоточных и небных миндалин, носовых 
раковин и др. ухудшает 
состояние слизистой оболочки неба, 
вызывая в ней вторичные воспалительные изменения. Предпола­
гают, что применение плавающего обтуратора уменьшает частоту 
воспалительных заболеваний носа и носоглотки /7/. Следова­
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тельно, морфологические изменения, обнаруженные в области 
краев расщелины при пользовании плавающим обтуратором, обу­
словлена прежде всего механическим раздраженна! пластмас­
сового протеза и носят, в основном, местный характер. Струж-
ткрнне изменения при этом в некоторой степени сходны с реак­
цией слизистой оболочки на съемные пластиночные протезы 
/I, 8/. 
Хроническое воспаление слизистой оболочки в области кра­
ев расщелины существенно не влияет на исходы операции. У 
всех оперированных нами 36 больных исходы пластики неба бы­
ли хорошими. 
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MORPHOLOGICAL ESTIMATION OF FLOATING OBTUHATOE 
OH THE PALATE MUCOSA 
M.Loevi-Kalnin, P.Roosaar 
S u m m а г у 
This investigation deals with the structure of mucosa 
of cleft lip and palate edges being cut during uranoplasty. 
36 children under age of t> - 9 years with congenital cleft 
lip and palate were examined. 17 patients with cleft lip 
and palate and with toted cleft palate had been wearing ob­
turators during the period of 2 - 9 years, and 19 patients 
with the partial cleft only in most cases did not use them 
at all. 
The structure of the palate mucosa in the both groups 
was of no essential difference. In the subepithelial con­
nective tissue hyperkeratosis and some increase in the 
amount of collagenous fibres have been noted testifying the 
presence of a chronic fibrous inflammation. In some cases 
the wearing of floating obturator even stimulated the in­
crease of the inflammation process of mucosa. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ НЕКОТОРЫХ ХИМИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ 
НА ЭМБРИОНАЛЬНУЮ АЛЬВЕОЛЯРНУЮ КОСТЬ В КУЛЬТУРЕ ТКАНИ 
Э.Э. Лейбур 
Кафедра стоматологии Тартуского 
государственного университета 
В настоящее время заслуживают внимания исследования ре­
зорбции и образования костной ткани в культуре /I, 7, 9,13/. 
Полагают /II/, что неизвестным фактором, который вызывает 
резорбцию кости, является простагландин Eg- Показано /14,8/, 
что простагландины стимулируют резорбцию костной ткани в 
культуре. В течение последних лет сделан заметный шаг вперед 
по пути изучения физиологии 
костной ткани /3, 5. 4, 7, 12/. 
Установлено /6/, что при воспалении тканей пародонта выде­
ляется гепарин из десневых тучных клеток. По данным выие-
названных авторов, воспалению десны способствуют паращито-
видный гормон, витамины A, j^, Дд и кофакторы - гепарин и 
другие электролиты с отрицательным зарядом - декстран суль­
фат, сульфатированная гиалурованная кислота, стимулирующие 
резорбцию костной ткани. 
Задачей настоящей работы явилось изучение действия кор­
тизона и гепарина на эмбриональную альвеолярную кость в 
культуре ткани. 
Материал и методика 
Исследовано 50 культур альвеолярной кости 1,5-месячных 
плодов свиньи длиной 15 см и 30 культур альвеолярной кости 
4,5-5,0-месячных плодов крупного рогатого скота. Методика 
приготовления культур изложена в статьях Э.Э. Лейбур 1978; 
1979; V.S.Ivanov и соавт. 1978. В целях определения сос­
тояния живых тканевых культур микроскопические исследования 
проводились каждый день. Эксплантаты находились под наблю­
дением 14 днел, их фиксировали по Буэну. Заливали в парафин 
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или целлоидин-парафин после декальцинации и приготовляли се­
рийные срезы толщиной 8-10 ши, окрашивали гематоксилин-эози­
ном. Для изучения влияния гидрокортизона на эксплантаты 
мы использовали гидрокортизон в концентрациях 75 мкг в 1-мл 
среде, и гепарин 5000 ЕД в 100-мл среде. Степень резорбции и 
образования кости определялась при помощи окуляр-микрометра. 
Результаты и их обсуждение 
Экспериментально изучалось поведение эмбриональной кости 
в культуре ткани и действие гепарина и гидрокортизона на 
альвеолярную костную ткань в культуре. 
В ходе исследований была установлена определенная зави­
симость характера изменения костной ткани в культуре и после 
добавления в культуральную жидкость гидрокортизона и гепари­
на в течение 14 дней (рис. I). 
юо% 
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Рис. I. Влияние гидрокортизона (I) и гепарина (2) 
на альвеолярную кость in vitro по срав­
нению с контролем (3). 
В контрольной серии резорбция альвеолярное кости в куль­
туре ткани начиналась на 2-3-й день, а образование костных 
структур - на 10-й день. На 12 день отмечалась остеопласти-
ческая резорбция костной ткани и новая остеоидная ткань. Эти 
данные совпадают и с нашими ранними исследованиями /2, 10/. 
Добавление гидрокортизона в среду тканевых культур в концен­
трации 75 мкг в I мл среды стимулировало резорбцию кости. 
Эксплантаты росли медленнее по сравнению с контролем. Про­
должалась интенсивная деструкция кости в течение следующих 
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дней. На 10 день резорбция охватывала часть культуры (рис.2 
- контроль и-рис. 3). 
Рис. 2. Альвеолярная кость в культуре ткани (конт­
роль). Окраска гематоксилин-эозином. Уве­
личение 200 х. 
Рис. 3. Альвеолярная кость в культуре ткани через 
10 дней при воздействии гидрокортизона 75 мг 
в I мл среды. Окраска гематоксилин-эозином. 
Увеличение 200 х. 
Наблюдалось исчезновение остеобластов, были видны остеокла­
сты и рарефикация альвеолярной кости. 
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На 14-й день гидрокортизон вызвал значительное торможе­
ние оотеогенеза. Видны помягченные хрящевые клетки, интен­
сивно окрашенные базофильно фибробластическая пролиферация и 
остеокласты (рис. 4). 
Рис. 4. Альвеолярная кость в культуре ткани через 
14 дней при воздействии гидрокортизона 75 мг 
в I мл среды. Окраска гематоксилин-эозином. 
Увеличение 200 х. 
Добавление гепарина в среду тканевых культур альвеоляр­
ной кости в концентрации 5000 ЕД в 100 мл среды значительно 
подавляло формирование кости. На некоторых участках наблюда­
лась резорбция остеоидной ткани уже через 2-3 дня по сравне­
нию с контролем (рис. 5), на 14-й день - почти полная ре­
зорбция альвеолярной кости и пролиферация фиброзной ткани. 
Мы обнаружили торможение остеогенеза и появление остеокла­
стов (рис. б). 
Можно предполагать, что гидрокортизон частично понижает 
активность и синтез протеаза. По-видимому, это связано с 
синтетическими процессами органической матрицы альвеолярной 
кости. Мы выявили тормозящее влияние гидрокортизона на фор­
мирование хряща, что можно объяснить тем, что гидрокортизон 
препятствует сульфатированию кондроитина. 
Проведенный морфологический анализ позволяет рекомендо­
вать методику культивирования тканей in vitro для иссле­
дования развития альвеолярной кости и показать, что добав­
ление в питательную среду гидрокортизона влияет на процесс 
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Рис. 5. Альвеолярная кость в культуре ткани через 
3 дня при воздействия гепарина 5000 в 
100 ил среды. Окраска гематоксилин-аоэи-
ном. Увеличение 200 х. 
Рис. 6. Альвеолярная кость в культуре ткани через 
14 дней при воздействии гепарина 5000 ЕД в 
100 ил среды. Окраска гематоксшшн-возином. 
Увеличение 100 х. 
формирования альвеолярной кости. Гепарин вызывал значитель 
ное торможение остеогенеза. 
Такая система в культуре ткани дает возможность исследо 
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вать многие вариации химических композиций для изучения ре­
зорбции или формирования кости. 
Из результатов проведенного исследования вытекает, что 
гепарин и кортизон стимулируют резорбцию и подавляют форми­
рование костной ткани. Следовательно, эти препараты не могут 
привести к полной ликвидации 
воспалительного процесса при 
болезнях пародонта, так как они не способствуют дифференци­
рованию остеобластов из мезенхимных клеток. 
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STUDY OF EMBRYONIC ALVEOLAR BONE IB 
TISSUE CULTURE WITH THE EFFECTS OF CERTAIN CHEMICALS 
E. Leibur 
S u m m a г у 
The conduction of 1,5 months embryonic pig and 4,5 -
5 months embryonic cow alveolar bone in tissue culture and 
the effect of hydrocortisone and heparin on alveolar bone 
was studied. It has been found that hydrocortisone and 
heparin influence the vital alveolar bone in tissue culture, 
iniiibiting alveolar bone formation and stimulating bone re­
sorption in tissue culture. 
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ДИНАМИКА ТКАНЕВЫХ ИЗМЕНЕНИЙ В ЗУБЕ И АЛЬВЕОЛЯРНОЙ 
КОСТИ (ВО ВРЕМЯ ЗШВЛЕНИЯ СЕПАРАЦИОННОЙ РАНЫ) 
Э.-М. Метса 
Кафедра стоматологии Тартуского 
государственного университета 
Поскольку стоматологам часто приходится встречаться с 
повреждениями тканей полости рта, то изучение репаративной 
регенерации соответствующих тканей имеет большое значение. 
К настоящему времени имеются данные, особенно клиниче­
ские, о заживлении эксцизиональных и экстракционных ран 
/I, 2/, но резаные раны в области маргинального пародонта 
мало изучены в эксперименте /3/. 
В экспериментальной работе на 100 белых крысах после се­
парации мягких тканей пародонта от зуба выяснилось, что вос­
становление поврежденного цемента происходило очень медлен­
но. Лишь в конце третьей недели дефект цемента был заполнен 
образовавшейся соединительной тканью. w.J. Linghorne, D.C. 
0'Coimell(I953) /4/, Е.И. Гаврилов (1957) /5/ утверждают,что 
фибробласты пародонта обладают известным свойством дифферен­
цировать 
в клетки создающие ткани зуба - цементобласты. Мы 
разделяем мнение W.J. Linghome, D.C. O'Connell (1955) /4/, 
что они дифференцируются примерно к 16-20 дню, когда мы на­
блюдали в повреждениях корня зуба отдельные цементобласты. 
В опытах, продолжавшихся более сорока суток, вблизи пов­
режденного зуба можно было найти цепь клеток с базофильной 
цитоплазмой - цементобластов. В дефектах образовался тонкий 
слой нового цемента. В оставшейся части дефекты были запол­
нены соединительной тканью. В отдельных случаях в дефектах 
можно было обнаружить апикально пролиферирующий эпителий. 
Значит, некоторое образование цемента действительно про­
исходило, но и в опытах с максимальной продолжительностью 
(2 месяца) цемент имел неодинаковую толщину. Высказывают, 
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предположение, что полная регенерация цемента происходит в 
течение более длительного времени (три месяца и более), вме­
сте с тем отмечают, что в дефекте в значительной мере может 
остаться и соединительная ткань пародонта. w.j. Lin^horne, 
D.C. O'Connell (1955) /4/, A.A. Иванов (1969) /6/ считают 
восстановление цемента достаточно проблематичным, поскольку 
в случае дефекта цемента последний изолируется от мягких 
тканей пародонта растущим в глубину эпителием. Противопо­
ложно точке зрения F.E. Beube 1943 /7/, W.J. Linghorne, 
D.C. 0'Connell(I955) /4/, H.H. Stones /8/, A.A.Иванов (1969) 
/6/ утверждают, что прикрепление соединительной ткани к зубу 
без цемента невозможно. Это подтверждается и нашими данными. 
По истечении двух месяцев раневой канал был заполнен 
бедной клетками соединительной тканью. В большинстве случаев 
на всем протяжении раневого канала была обнаружена ориента­
ция коллагеновых волокон к зубу ' и только непосредственно 
вблизи зуба, на участке, не покрытом цементом, ориентирован­
ное расположение коллагеновых волокон отсутствовало. Вблизи 
поврежденного зуба можно было обнаружить цепь цементобластов 
с базофильиой цитоплазмой. В дефектах образовался тонкий 
слой нового цемента. В остальных частях дефекты были запол­
нены соединительной тканью. В отдельных случаях в дефектах 
можно было обнаружить апикально пролиферирующий эпителий. 
В случае, если после резорбции организации сгустка не 
происходило, рана инфицировалась и образовывался патологиче­
ский зубодесневой карман, выстланный пролиферирующим эпите­
лием, цемент же оставался вовсе непокрытым. 
Следующее за травмой воспаление с сопровождающей его ло­
кальной гиперемией обычно обусловливало в близлежащей к ме­
сту повреждения кости некоторые деструктивные процессы. На­
блюдалась резорбция как на сосудистой, так и на клеточной 
основе. 
Резорбция кости достигала максимального уровня во второй 
половине первой недели. В это время на поверхности кости 
становились видимыми резорбционные лакуны, в которых разме­
щались гигантские клетки с остеокластической функцией. Обра­
зование гигантских клеток начиналось одновременно с фазой 
макрофагов асептического воспаления, вследствие чего по раз­
витию они связывались 
с последними. Вместе с тем отмечают, 
что резорбция костной ткани является стимулом для образова­
ния остеобластов /4/. Названная точка зрения довольно прав­
доподобна, поскольку увеличение числа камбиальных элементов 
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в периосте взрослого индивида всегда происходит после пов­
реждения соответствующего участка кости, в. Orban (1928) 
/9/, L.C. Macapanpan, J. Meyer, J.P. Weinman 1954 /10/ от­
мечают, что участие остеобластов в регенерации альвеолярной 
кости стимулируется функциональной связью между зубом и ко­
стью. Обычно при регенерации костной ткани такую связь все 
же не считают обязательной. И в наших опытах отсутствие 
функциональной связи не препятствовало восстановлению кост­
ной ткани. 
3 опытах появление остеобластов наблюдали несколько 
позднее, а именно на шестой-восьмой день. Итак, еще до окон­
чательного затихания резорбтивных процессов имело место об­
разование новом костной ткани. Taue, в некоторых опытах ос­
теокласты были обнаружены еще на II—15 день, но в это время 
по краю кости была сильно эозинофильнач остеоидная кайма не­
одинаковой толщины. В более длительных опытах такая кайма 
была тоньше. 
На основании материалов нашей работы можно сделать сле­
дующие выводы: 
Во-первых, регенерация пародонта происходила быстрее и 
результаты были качественнее в том случае, если сепарацион-
ная рана имела небольшие размеры (была узкой), если образо­
валась густая фибриновая сеть и не развивалось вторичной ин­
фекции, если цемент был поврежден незначительно. 
Во-вторых, поврежденный цемент подвергался разрушающему 
действию цементокластов. Регенерация цемента в течение двух 
месяцев была ограничена вследствие незначительности клеток с 
пластической функцией, с одной стороны, и, с другой сторо-
кы5 вследствие частого атипичного роста эпителия вдоль зуба 
вглубь. 3 результате этого поврежденный цемент был изолиро­
ван от соединительной ткани, клетки которой были, как из­
вестно, основой для клеток с восстановительной функцией -
цемен-тобластов. Атипичную пролиферацию эпителия вдоль зуба 
наблюдали в случае особенно обширного повреждения и инфек­
ционных осложнений. 
В-третьих, в результате регенерации восстанавливалось 
строение альвеолярной кости, но ее поверхность оставалась 
относительно неровной. В течение нашего опыта в раневом ка­
нале не образовывалось нормальной функциональной связи кол­
лагеновых волокон между альвеолярной костью и зубом. 
Из сказанного следует, что результаты наших опытов сов­
падают с результатами H.H. Stones 19.34- /8/, W.J. Linghorne, 
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D.C. O'Connell 1955 /4/, A.A. Иванов (1969) /6/ и др. и не 
совпадают с точкой зрения allien I.G.,Lundqulst G.R.1937/II/» 
Г.И. Зиновьева (1970) /3/, по мнению которых после отделения 
тканей пародонта от поверхности зуба связь в ходе регенера­
ции не восстанавливается или восстанавливается в очень не­
значительных размерах. 
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DYNAMICS OP TISSUE CHANGES IN THE TEETH AND 
ALVEOLAE BONE (DURING SEPARATION WOUND HEALING) 
E.-M. Metsa 
S u m m a r y  
The histological observations of the regeneration of 
experimental dental and alveolar bone ulcers were carried 
out in 100 albino rats. 
It was been found that the regeneration of cementum 
during the interval of two months was delayed, due to the 
small number of the cells with plastic function and atypi­




Р В ТВЕРДЫЕ ТКАНИ ЗУБА. 
В. Лауранд 
Тартуская стоматологическая поликлиника 
Фосфор является одним из необходимых химических элемен­
тов, котрыи участвует в построении клеток и имеет большое 
значение в ряде физиологических процессов. По данным одних 
авторов, содержание фосфора в эмали составляет 16,5#, в ден­
тине 17,6# /6/, по данным других 17,2# в эмали /7/. 
Ряд авторов отмечает, что в области белого кариозного 
пятна солей фосфора содержится меньше, чем в интактной эмали 
(4,8). Напротив, в кариозных зубах содержание фосфора 
уменьшается статистически достоверно уже в эмали в целом/2/. 
Некоторые авторы в составе реминерализующих растворов 
рекомендуют использовать фосфаты /2, 3, 9/. В то же время 
данные о включении фосфора в эмаль в дентин зуба недостаточ­
но изучены. 
По данным некоторых авторов, при внутрибршинном введе­
нии ^Р жевательная часть зуба содержит наименьшее количест­
во изотопа. Однако при чистке зубов пастой, содержащей ^Р, 
проникновение радиоактивного фосфора происходит повсеместно 
во всех участках зуба. При этом увеличение времени обработки 
при чистке зубов не влияет существенно на уровень накопления 
изотопа в твердых тканях зуба. Из зубной пасты в твердые 
ткани резцов крыс, получавших обычный рацион, включался 9,1 
имп/мин в расчете на 10 мг сухой ткани зуба /5/. 
По другим данным, содержание фосфора в зубах собак после 
10-кратной чистки фтористой пастой с фосфатным буферным ра­
створом увеличивалось от 20,4# до 28,6# /I/. 
Материал и методика 
Для выяснения включения при аппликационном методе и 
электрофорезном "^Р на твердые ткани зуба, проводили экспе-
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Включение в твердые 
ткани зуба на площади 
4 мм2 при аппликации 
б раз по 20 минут 
Включение в твердые 
ткани свежеудаленного 
зуба на площади 4 мм^ 
при аппликации 24 часа 
Рис. I. Включение ^ Р в твердые ткани зуба кролика 
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рименталыше исследования на 48 зубах у 12 кроликов весом по 
4,0 кг и в возрасте 14 месяцев. 
Для этого был использован кальций-фосфат однозаыещенный, 
активность которого составляла 2575 имп/мд. Счет радиоактив­
ности препаратов производили на установке Б-2 с торцовым 
счетчиком Т-25-ВФЯ в свинцовой ловушке. Во всех случаях вво­
дили поправку на фон. Полученные данные выражали в имп/мин. 
на 4 мм^ площади. При измерении использовали экран из орга­
нического стекла с соответствующим отверстием и толщиной. 
В специальных боксах было произведено 3 серии опытов. 
'--"'Р вводили из отрицательного полюса. 
Результаты и обсуждение 
Проведенные исследования позволили установит, что ^Р 
при аппликационном методе (6 раз по 20 минут) проникает в 
твердые ткани зуба кролика неравномерно (рис. I). Радиоак­
тивность обнаженного дентина при этом была в несколько раз 
выше, чем в эмали (t= 7,05; р<0,01). При аппликации 
на свеяеудаленных зубах кролика в течение 24 часов радиоак­
тивность дентина также превышала в несколько раз es включе­
ние в эмаль (t= 8,25; р< 0,001). 
Исследования показали, что увеличение времени при аппли­
кации не влияет на уровень накопления изотопа в эмали 
(t= 1,82; р< 0,05) и в дентине it - 1,17; р< 0,05). 
При электрофорезе радиоактивным раствором ^Р стабильных 
результатов не было получено. 
Выводы 
1. проникает в твердые ткани зуба кролика неравно­
мерно. Радиоактивность обнаженного дентина в несколько раз 
выше, чем в эмали. 
2. Увеличение времени при аппликации более 6 раз по 20 
минут не влияет на уровень накопления изотопа в эмали и ден­
тине зуба кролика. 
3. На основе полученных данных можно предполагать, что 
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INCGBFCBATION Ot 52P INTO НАШ) DENTAL TISSDB8 
V. Laurand 
8 а я в a г 7 
This article describes the incorporation of into 
hard dental tissues in rabbits. 32p was applied to the teeth 
6 times within 20 minutes and to the freshly removed teeth 
for 24 hours. 
It was found that the prolongation of '2P application 
time up to 24 hours did not increase the accumulation of 
the isotope in the rabbit teeth. 
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ПОЛОЖЕНИЕ МОЛОЧНЫХ РЕЗЦОВ ДО И ПОСЛЕ ИХ ПРОРЕЗЫВАНИЯ 
A.M. Кыдар, С.Э. Кескпайк 
Кафедра стоматологии 
Тартуского государственного университета 
Среди аномалий зубочвлюстной системы наиболее распрост­
раненным является неправильное положение зубов, поэтому изу­
чение этиологии этой аномалии остается актуальным и в на­
стоящее время. 
Неправильное положение молочных резцов только на верхней 
челюсти отмечено у 1,4# детей. Аномалийное положение фрон­
тальных зубов верхней челюсти среди ортодонтических больных 
в возрасте 5-32 лет наблюдалось в 63,3# случаев /I/. 
A.M. Шварц /2/ различает истинное скученное положение 
передних зубов вследствие сужения зубного ряда и ложное, по­
лучающееся в результате мезиального смещения боковых зубов. 
Но гормоническое расположение зачатков молочша зубов в зуб­
ном ряду встречается редко и именно тогда, когда имеется ши­
рокая челюсть и сравнительно небольшие зачатки зубов. Глав­
ным же образом встречается большее или меньшее скученное по­
ложение зачатков молочных резцов, так как для них имеется 
меньше места, чем во время прорезывания в зубном ряду. 
А.М.Шварц /3/ различал два вида положения молочных рез­
цов - ступенчатое и с поворотом, который имеет тенденцию со­
храняться и после прорезывания молочных резцов. Позднее он 
/4/ различал уже три вида положения зачатков молочных рез­
цов: 
1) дорсальное положение боковых молочных резцов относи­
тельно центральных, 
2) поворот вокруг продольной оси боковых молочных рез­
цов так, что они располагаются сигиттально и 
3) все зачатки молочных резцов одинаково повернуты во­
круг продольной оси, при этом зачатки боковых зубов 
охватывают передние зубы в большей или меньшей мере. 
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По Ш.З. Херцбергу /5/ зачатки молочных резцов находятся 
в очень различных положениях, но все же можно различать три 
основных вида их положения как на верхней, так и на нижней 
челюстях. f 
1. дорсальное положение зачатков боковых резцов по отно­
шению к средним, т.е. этот вид совпадает с первым видом по 
A.M. Шварцу /4/; 
2. поворот всех зачатков резцов вокруг их продольной оси, 
т.е. этот вид совпадает с третьим видом по А.М.Шварцу /4/; 
3. вытеснение из зубного ряда одного зачатка. 
Кроме этих основных видов, обнаружены отдельные случаи, 
когда положение зачатков молочных резцов отличается от ус­
тановленных основных видов. 
Целью настоящей работы являлось выяснение видов положе­
ния зачатков молочных резцов верхней и нижней челюстей и ис­
следование видов положения молочных резцов после их прорезы­
вания у детей. 
Материалом изучения положения зачатков молочных резцов в 
челюстях являются препараты 23 верхних и 21 нижней челюстей 
человеческих эмбрионов (от 32-35 недель) и новорожденных де­
тей (в возрасте 1-5 дней). Препараты фиксировались в 10# ра­
створе формалина. Со всех препаратов до обработки сделаны 
рентгенограммы. Затем послойно отпрепарировались слизистая 
оболочка, надкостница и кость челюсти и освобождались зубные 
зачатки. 
Материалом изучения положения молочных резцов после их 
прорезывания служили диагностические модели прикуса 50 детей 
из разных детсадов города Тарту в возрасте от 2 до 5 лет. 
Изучение морфо-анатомических препаратов и рентгеновских 
снимков показало (табл. 1),что зачатки молочных резцов очень 
редко находятся в правильном положении - I случай на верхней 
(рис. I) и 2 случая на нижней челюсти. Для зачатков молочных 
резцов более характерны скученно-неправильные положения. 
Среди неправильных положений зачатков молочных резцов 
можно различить отдельные виды, из которых чаще всего встре­
чалось дорсальное положение зачатков боковых резцов, особен­
но на верхней 
челюсти - 12 случаев (рис. 2). На нижней челю­
сти этот вид положения зачатков молочных резцов встречался 
лишь в I случае. A.M. Шварц /3, 4/ и Ш.З.Херцберг /5/ также 
описывают такое положение зачатков молочных резцов и считают 
этот вид положения зачатков самам распространенным. 
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Таблица I 
Rnдм положения зачатков нолочных резцов 
_J # 
Вида положения зачатков Число случаев 
молочных резцов На верхней На нижней 
челюсти челюсти 
I : 2 : 3 
I. Правильное положение I 2 
2. Дорсальное положение зачатков 
боковых резцов 12 I 
3. Поворот вокруг продольной оси 
зачатков боковых резцов 5 б 
4. Поворот вокруг продольной оси 
зачатков центральных резцов 
- 4 
б. Варианты неправильного поло­
жения 
3 3 
Всего 23 21 
Рис. I. Топографо-анатомический препарат (верхняя 
челюсть); зачатки резцов находятся в пра­
вильном положении. 
Рис. 2. Топографо-анатомический препарат (верхняя 
челюсть). Дорсальное положение зачатков 
боковых молочных резцов. 
52 
Поворот зачатков боковых резцов вокруг продольной оси 
встречается почти в одинаковом количестве как на верхней - 5 
случаев (рис. 3), так и на нижней челюсти - б случаев. Такой 
вид положения зачатков молочных резцов отмечен и A.M. Швар­
цем /4/ и стоит количественно на втором месте. 
а б 
Рис. 3. а. Топографо-анатомический препарат (верхняя 
челюсть). 
б. Рентгенограмма зачатков П I / I П 
Поворот вокруг продольной оси зачатков 
боковых молочных резцов. 
Поворот вокруг продольной оси зачатков центральных и бо­
ковых молочных резцов нами отмечался чаще на нижней - 5 слу­
чаев (рис. 4), чем на верхней челюсти - 2 случая. A.M. Шварц 
/3, 4/ и Ш.З. Херцберг /5/ также описывают такой вид положе­
ния зачатков молочных резцов и, по последним данным А.М.Швар­
ца /4/, он находится по встречаемости на третьем месте. По 
Ш.З. Херцбергу /5/ этот вид количественно находится на вто­
ром месте, так как вид дорсального положения зачатков боко­
вых резцов он не ввделяет. 
Рис. 4. Поворот вокруг продольной оси зачатка цент­
ральных и боковых молочных резцов. 
а. Топографо-анатомический препарат (нижняя 
челюсть). 
б. Рентгенограмма зачатков 
П I / I П. 
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На нижней челюсти мы наблюдали еще поворот центральных 
резцов вокруг продольной оси - в 4 случаях, на верхней хе 
челюсти этот вид положения зачатков молочных резцов не 
встречался. 
Кроме описанных видов положения зачатков молочных резцов, 
встречались некоторые случаи, где один зачаток центрального 
идя бокового резца располагался неправильно (рис. 5) или два 
зачатка - один центральный, другой - боковой. Таких вариан­
тов было 3 на верхней и 3 на нижней челюсти. 
Рис. 5. Рентгенограмма зачатков П I / i П. 
Поворот вокруг продольной оси за­
чатка одного бокового резца (П / ) 
Из последних приведенных неправильных положений зачатков 
молочных резцов Ш.З.Херцберг /5/ ввделял описанный им третий 
вид положения зачатков молочных резцов - вытеснение из зуб­
ного ряда одного зачатка. 
Из нашего материала также видно, что чаще в неправильном 
положении находятся зачатки боковых резцов как на верхней, 
так и на нижней челюстях. Зачатки центральных резцов в не­
правильном положении чаще находятся на нижней челюсти, чем 
на верхней. 
Изучение диагностических моделей прикуса детей показало 
(табл. 2), что в большинстве случаев молочные резцы после их 
прорезывания находятся в правильном положении. В некоторых 
случаях наблюдается поворот вокруг продольной оси боковых 
резцов - 2 случая на верхней челюсти и центральных резцов-4 
случая на нижней челюсти. Различные варианты положения мо­
лочных резцов мы отметили как на верхней (3 случая), так и 
на нижней челюсти -(3 случая). 
Самым благоприятным видом неправильного положения зачат­
ков молочных резцов следует считать дорсальное положение бо­
ковых резцов, так как оно выравнивается почти во всех случа­
ях до прорезывания резцов. Более стойкими являются виды и 
варианты неправильного положения зачатков молочных резцов, 
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Таблица 2 
Виды положения нолочных резцов после их прорезывают 
I I 
Число случаев 





I : 2 3 
I. Правильное положение 45 43 
2. Поворот вторых резцов вокруг 
продольной оси 2 
3. Поворот центральных резцов 
вокруг продольной оси 4 
4. Варианты неправильного положе­
ния резцов 
3 3 
В с е г о  
50 50 
связанных с поворотом вокруг продольной оси, которые можно в 
некоторых случаях встретить и после прорезывания молочных 
резцов. 
Выводы 
1. Характерным положением зачатков молочных резцов на 
верхней и нижней челюстях является скученность - неправиль­
ное положение. 
2. Среди неправильных положений зачатков молочных резцов 
можно различить отдельные виды. Из них чаще всего встречают­
ся дорсальное положение боковых резцов особенно на верхней 
челюсти, поворот вокруг продольной оси боковых резцов, оди­
наковое количество на обеих челюстях и поворот вокруг про­
дольной оси как центральных, так и боковых резцов, особенно 
на нижней челюсти. 
3. После прорезывания молочные резцы находятся в пра­
вильном положении и только в отдельных случаях в положении 
зачатков. 
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POSITIONS OP DECIDUOUS INCISORS BEPORE 
AUD AFTER ERUPTION 
А. Коеdar, S. Keskpaik 
S u ш m a г у 
Positions of deciduous incisors of 23 upper and 21 
lower jaws on human embryos respectively were studied. Dia­
gnostic models of the jaws of 50 children aged from 2 to 5 
years were also used for this purpose. 
The jaws of embryos were fixed in 10 % neutral formal 
saline. The buds were photographed and studied also roent­
genological!^. The surrounding tissues of the tooth buds 
were removed. 
It came out that the embryonic deciduous incisors buds 
were situated in three basic forms in lower as well as in 
upper jaws. After eruption deciduous incisors were situated 
in most cases correctly( a few cases tortoanomalies were 
observed. 
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АЛГОРИТМ ПОИСКА ОПТИМАЛЬНОГО РЕЖМА ВЕДЕНИЯ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА НА ОСНОВЕ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ МЕСТНОМ ТЕРМОРЕГУЛЯЦИИ 
Ю.Ю. Сависаар 
Тартуская стоматологическая поликлиника 
Продолжаются поиски наиболее рациональных систем оценки 
течения воспалительного процесса. Такие системы должны отра­
жать и общее состояние больных или подопытных животных и 
позволить выразить изменения общего течения воспаления в 
цифровых показателях. Такой показатель должен сделать воз­
можным разграничение между здоровым и патологическим состоя­
нием организма. При разграничении учитывается: I) степень 
сохранения постоянства внутренней среды организма; 2) сте­
пень напряжения систем регуляции организма, за счет которого 
поддерживается это постоянство (B.C. Генес, 1967). Этим тре­
бованиям отвечает система исследования терморегуляции вокруг 
очага воспаления (Ю.Ю. Сависаар, 1971). 
Целью настоящей работы было исследование отражения на 
основе экспериментального воспалительного процесса клиниче­
ского течения в изменениях системы местной терморегуляции и 
возможности применения предлагаемого алгоритма для определе­
ния оптимального срока вскрытия очага воспаления. 
Материал и методика 
Опыты проводились на 16 кроликах породы Серый великан, 
весом 3,5-4,5 кг. Модель скипидарного абсцесса и термометрию 
произвели по ранее описанной методике (Ю.Ю. Сависаар, 1971). 
Кролики были распределены на 3 группы: К - 6 кроликов - без 
вскрытия очага, Ки-1 - 6 кроликов - вскрытие очага через 24 
часов и имитация лечебных процедур, Ки-3 - 4 кролика- вскры­
тие очага через 72 часов и имитация лечебных процедур. При 
вскрытии очага применялся наркоз раствором 1%-2% морфина. 
8 
57 
Сроки вскрытия очага были выбраны отличающимися от теорети­
чески оптимального для того, чтобы получить отчетливо выра­
женную картину процесса. По выраженности различий картин 
легко оценить отрицательные стороны отклоненных режимов и 
уточнить наиболее рациональную. С целью исключения случайных 
факторов при относительно небольшом числе наблюдений и для 
обобщения результатов термометрии мы применяли способ взве­
шенной скользящей средней (H.A. Плохинский, 1961; В.Ю. Ур-
бах, 1963). 
Результаты и обсуждение 
Особенности клинического течения отражены в таблице Р I. 
Признаки воспаления наиболее ярко выражены у группы К, в ко­
торой процесс в 50% случаев завершается инкапсуляцией (пере­
ходит в т.н. холодный абсцесс) или некротизацией участка ко­
жи 
на 7 сутки с отторжением ее на 17 сутки и излечением че­
рез 30 суток. Максимальные размеры инфильтрата у группы Ки-1 
и Ки-3 одинаковые, но течение процесса, начиная с 3 суток, у 
группы Ки-3 шло с опережением примерно в один интервал наб­
людений. Некроз кожи у группы Ки-I обычно отсутствовал или 
же образовывался в размерах до 1,2 см*" {11% случаев). У 
О 
группы Ки-3 наблюдался некроз участка кожи в среднем 1,9 см . 
При сравнении взвешенных скользящих средних (в.с.с.) ам­
плитуды температур и минимальных температур (рис. I) видно, 
что первая в большей степени является функцией второй. На­
блюдается почти зеркальная симметрия этих кривых, и относи­
тельно малые колебания максимальных температур (рис. 2) вы­
зывают лишь незначительные отклонения от симметричности. 
Рассмотрим отражение клинического течения в изменениях 
системы местной терморегуляции. В.с.с. амплитуды у группы К 
поднимается к 2-3 суткам (соответствует образованию скипи­
дарного абсцесса) - в.с.с. минимальных температур уточняет 
этот срок - 2 сутки. Стабилизация графика соответствует соз­
реванию абсцесса. Очаг не вскрыт, и начиная с 4-5 суток кри­
вая продолжает подниматься: напряжение терморегуляционных 
механизмов возрастает в связи с продолжением увеличения раз­
меров инфильтрата и началом инкапсуляции. Кривая достигает 
кульминации между 12-17 сутками. Далее кривая падает - ор­
ганизм завершает инкапсуляцию, но в организме остается пато­
логический процесс - кривая не нормализуется. 
В.с.с. амплитуды у группы Ки-I поднимается до 3 суток 
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Таблица I 




1 2 3 5 7 10 13 17 21 25 30 
К + + + + 
Гиперемия Ки-I + + + ± 
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Примечания: х - в случае самопроизвольного вскрытия. 
ж 
- действительный срок - 8-S сутки. 
Обозначения: а. характера экссудата: кс - кровянисто-сероз­
ный. с - серозный, гс - гнойно-серозный, кг - кровянисто-
гнойный, г - гнойный; б. состояния тампонов: в - влажный, 








Рис. I. Взвешенные скользящие средние амплитуды тем­
ператур и минимальной температуры в области 
очага воспаления. Обозначения: а. минималь­
ных температур: —К, Ки-1, Ки-3; 
б. амплитуды температур: К, J- J- J-KH-I , 
.ы.м.1.Ки-3. Примечание: 100 мкВ соответст­




сутки 5 Ю 15 20 25 
Рис. 2. Взвешанная скользящая средняя максимальной 
температуры в области очага воспаления. 
Обозначения: 
К, Ки-1, Ки-3, 
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(подъем дольше, чем у группы К из-за операционной травмы) и 
затем резко падает на 10 сутки, когда некроз отторгается. 
Далее кривая, вопреки ожиданиям, начинает подниматься. После 
вскрытия очага во всех случаях отмечалось клиническое улуч­
шение общего состояния подопытных кроликов, что выражалось в 
смене раздраженного поведения на спокойное. Это было особен­
но выражено у группы Ки-I. Это трудно объяснить только эф­
фектом вскрытия очага. Очевидно общее успокаивающее действие 
морфина 
было обусловлено подавлением систем регуляции орга­
низма, в том числе терморегуляционных механизмов. Доя завер­
шения процесса требовалось увеличение напряжения и терморе­
гуляционных механизмов, что отражалось в подъеме в.с.с. ам­
плитуды. 
Вскрытие очага у группы Ки-3 уже не предупреждает воз­
никновение некроза кожи. Амплитуда достигает максимума между 
4-7 сутками - позднее вскрытие очага уже не уменьшает напря­
жения терморегуляционных механизмов. Во время максимума ам­
плитуды саногенез ускорен: экссудат с 7 суток становится 
гнойным, возникает некроз, который на 8-9 сутки отторгается. 
Далее амплитуда постепенно нормализуется - в.с.с. минималь­
ной темпаратуры уточняет, что это происходит на 21 сутки, 
что соответствует клиническому излечению. 
Выяснилось, что при нарушении общего состояния организма 
возникает напряжение терморегуляционных механизмов. Для ком­
пенсации увеличенной термопродукции возникает выраженное 
увеличение термоэмиссии вокруг очага воспаления, которое 
предотвращает повышение температуры тела. Высота термоэмис­
сии отражала интенсивность состояния напряжения в организме 
и позволяла судить об эффективности лечебных процедур. 
При сравнении в.с.с. амплитуды температур Ки-I и Ки-3 
видно, что при Ки-I кривая долго не нормализуется, а при 
Ки-3 кривая нормализуется к 21 суткам. Учитывая то, что кри­
вая Ки-3 вначале значительно выше Ки-I и образование значи­
тельных размеров некроза наблюдается при Ки-3, можно заклю­
чить, что очаг, действительно надо было вскрывать через 48 
часов. 
Из проделанной работы можно сделать следующие выводы: 
I. Изменения местной системы терморегуляции отражают степень 
сохранения постоянства внутренней среды организма и общее 
течение процесса: 
а. наибольшей информативностью обладает динамика амплитуды 
температур, 
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б. динамика амплитуды температур является главным образом 
функцией изменении термоэмиссии, 
в. усиление местной термоэмиссии до определенной границы 
предотвращает повышение температуры тела. 
II. Очаг асептического воспаления (скипидарный абсцесс) сле­
дует вскрывать своевременно: 
а. при раннем вскрытии (через 24 часов) саногенез замедлен 
в среднем на один интервал наблюдений, 
б. при позднем вскрытии (через 72 часов) амплитуда нарушения 
постоянства организма выше - закономерное образование 
значительных размеров некроза кожи, 
в. при своевременном вскрытии (предположительно через 48 ча­
сов) очевидно - I. саногенез не был бы замедлен, 
2. некроз бы отсутствовал или был бы не­
значительным. 
III. Алгоритм поиска оптимального режима ведения многофазо­
вого процесса следующий: 
а. поиск показателя напряжения регуляционной системы, под­
держивающего постоянство внутренней среды организма, 
б. применение в эксперименте режимов ведения процесса,откло­
ненных от теоретического оптимального режима в обе сторо­
ны - 
т.н. ± метод, 
в. при анализе результатов необходимо применять взвешенные 
скользящие средние выбранных показателей. 
Несомненно, что применение предлагаемого алгоритма и 
исследования терморегуляции при патологических состояниях 
(в том числе афебрильных) даст еще много интересной информа­
ции и внесет вклад в медицинскую практику. 
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ALGORITHM FOE SKKKTNG FOE OPTIMAL HANDLING BEGIMB 
OF UJFLAMMATOEX PEOCESS BASED ON FEATUBES 
OF LOCAL THERMOREGULATION 
J. Savisaar 
S u m m a r y  
In experiment on 16 rabbits is presented the example 
of use of propounded algorithm. Is shown that the tension 
in the local thermoregulatory mechanisms appeares as the 
increase of temperature amplitude which results mainly from 
increased thermoemission. The alterations of that tension 
reflected the general course of inflammatory process. 
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ОБ ИНФОРМАТИВНОСТИ СЛЮНЫ ПРИ ОЦЕНКЕ 
СОСТОЯНИЯ ОРГАНИЗМА 
М.О. Роосалу 
Кафедра физиологии Тартуского 
государственного университета 
За последние годы установлено, что спектр функций слю­
ны очень широкий. Это не только среда для зубов, с помощью 
слюны начинаются пищеварительные процессы уже во рту. В слю­
не обнаружено около ста веществ, из них свыше 50 ферментов, 
которые относятся к гидролазам, оксидоредуктазам, лиазам, 
изомеразам. 
Состав слюны носит ярковыраженный приспособительный ха­
рактер в отношении качества потребляемой пищи, который ге-
нотипически закреплен в ходе эволюции. В слюне человека ус­
тановлено присутствие от 2 до 8 изозимов для большинства пи­
щеварительных ферментов. В генетическом плане наилучшим об­
разом изучен изозимныи спектр -амилазы. Генотипическая ин­
формация является доминирующим регуляторным фактором, обес­
печивающим "базальный" уровень биосинтеза и секреции фермен­
тов слюнных желез, но интенсивность этого биосинтеза зависит 
от общего гормонального фона организма. При введении тесто­
стерона в околоушных железах неполовозрелых крыс резко воз­
растают удельная активность и общее содержание амилазы слю­
ны /8/. Активность АС-амилазы слюны человека практически не 
меняется в течение первых 50 лет жизни, но резко увеличива­
ется в старших возрастных группах /9/. 
Каждая секреторная клетка в слюнных железах обладает 
симпатической и парасимпатической иннервацией. ß- адре-
нергическим эффектом является стимуляция секреции амилазы 
и выделение глюкозы в составе слюны. Внутривенное введение 
человеку очень малых доз адреналина (3-6 мкг/мин.) вызыва­
ет секреторный эффект в отношении амилазы /15/. Содержа­
ние глюкозы в слюне зависит от дозы введенного адреналина в 
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вену и от концентрации глюкозы в крови /13/. Раздражение 
ß -адренергических рецепторов вызывает секрецию калия. Осно­
ву. холинергического эффекта составляет секреция воды, свя­
занной с Na+ и Cl". 
Исходя из вышесказанного следует ожидать отклонения в 
составе слюны в связи с изменениями функционального состоя­
ния организма. 
Материал и методика 
Нами проведено изучение слюны студентов Таллинского пе­
дагогического института Сri= 80, возраст IG-22 года). Мы 
изучали нестимулированную слюну в условиях относительного 
покоя и в условиях напряженного умственного труда (перед эк­
заменом). Слюну собирали утром натощак. Были определены pH, 
содержание электролитов натрия и калия, концентрация глюкозы 
и активность еС-амилазы слюны. Измерения pH слюны приводили 
с помощью лабораторного рН-метра типа рН-о40 с точностью 
0,05 единиц. Содержание электролитов определяли пламенным 
фотометром типа ПАЖ-I. Для определения содержания глюкозы 
использовали метод Крецелиус-Сейферта (Crecelius-Seifert) и 
о-толоудина. Активность <<-амилазы определяли по модифициро­
ванному методу Смит-Роя (наша модификация) и выражали в еди-
цах Смит-Роя/мл мин., 
активность оС-амилазы ед/мл мин. 
содержание общего белка мг% 
дала нам удельную активность ^-амилазы. 
Результаты и их обсуждение 
Б условиях относительного покоя мы регистрировали pH сме­
шанной слюны 7,26+0,08 (р = 0,95), что совпадает с данными 
Толкачевскои Н.Ф. /II/. Средняя величина pH в условиях нап­
ряженного умственного труда 7,24 не дала отклонения от pH 
состояния относительного покоя. Экзаменационная сессия про­
должалась от 20-го мая до конца июня. ь предэкзаменационных 
напряженных условиях первой половины сессии (до lo-го июня) 
мы регистрировали статистически достоверное повышение р;1 
слюны х •= 7,51+0,13 (.р = 0,ъ5), результаты колебались в пре­
делах от б,со до 7,tx), а в условиях второй половины сессии 
pH слюны студентов колебалось от о,0 до 7,65 (х - 6,~4+о,14/. 
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Рис. I. Изменения свойств слюны человека в условиях относительного покоя и 
в условиях напряженного труда. О-в условиях относительного покоя, 
(£23 - в условиях напряженного умственного труда. I - первая половина 
экзаменационной сессии, II - вторая половина экзаменационной сессии. 
/6/, pH слюны уменьшается у спортсменов в условиях эмоцио­
нального напряжения до 6,ь, а после соревновании еще значи­
тельнее, достигая уровня 5,6 и 5,0. Но работы некоторых ав­
торов /12, 14/ показывают, что при хорошем состоянии здоро­
вья и при небольших нагрузках pH смешанной слюны спортсменов 
повышается, а при плохом состоянии здоровья и плохом само­
чувствии отмечалось снижение pH. Предполагается, что откло­
нения pH слюны зависят не только от изменении кислотно-ще­
лочного равновесия крови, но и от состояния вегетативной 
нервной системы. Исходя из этого можно предполагать, что от­
клонения pH слюны отражают функциональное состояние вегета­
тивной нервное системы. Доказано, что повышение артериально­
го давления, ритма пульса и тремора музыкантов в условиях 
эмоционального напряжения тесно связаны с состоянием вегета­
тивной нервной системы /16/. 
Проведенные нами опыты показали, что содержание калия и 
натрия смешанной слюны изменяется в условиях напряженного 
умственного труда. В этих условиях мы регистрировали статис­
тически достоверное понижение содержания натрия от 12,13+ 
0,80 мэкв/л до 10,29+0,4 (р = 0,95) и статистически досто­
верное повышение содержания калия от 17,65+1,15 мэкв/л до 
21,95+1,11 мэкв/л (р = 0,95). При сравнении состояния от­
носительного покоя'с условиями напряженного умственного 
труда отмечалось понижение градиента Na/К от 0,69+0,Оэ до 
0,47+0,03 Ср = 0,95). 
В регуляции водно-электролитного обмена участвуют из 
кортикоидов минералокртикоид альдостерон и глюкокортикоиды 
кортизол и кортикостерон /I, 3, 4/. Учитывая, что психиче­
ские стрессы увеличивают концентрацию альдостерона в плазме 
крови /5/, можно предполагать, что изменение электролитного 
состава слюны в наших опытах связано с повышением секреции 
альдостерона в условиях напряженного умственного труда. Это 
наше предположение основывается на том обстоятельстве, что 
альдостерон стимулирует реабсорбцию натрия и выделение калия 
в состав слюны /2/. 
В результате наших опытов выяснилось, что в условиях от­
носительного покоя содержание глюкозы смешанной слюны инди­
видуально и варьирует в относительно больших пределах, от 
0,46 мг% до 72 мг$ (х = 4,55±1,U2). Б условиях напряженного 
умственного труда содержание глюкозы сильно повышается и 
колеблется в пределах от 17,0 мг% до ь3,0 мг% ('х = u0,2ö± 
±7,0). Учитывая связь между содержанием адреналина крови л 
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глюкозы слюны /13/, можно предполагать, что количество глю­
козы в смешанной слюне человека зависит от функционального 
состояния нервной системы. 
Многими авторами установлено повышение амилолитической 
активности слюны и сока поджелудочной железы в условиях эмо­
ционального напряжения /7, 10/. Результаты наших определений 
активности амилазы были индивидуально очень вариабельны и 
изменения в различных условиях опыта - неоднородны. Только в 
одной маленькой группе (п= IS) в условиях напряженного ум­
ственного состояния перед трудным экзаменом установлено по­
вышение активности „<-амилазы. ß условиях относительного по­
коя оС-амилаза той же группы колебалось от 35,45 ед./мл мин. 
до 245,56 ед/мл (х = 73,06 + 22,34), удельная активность 
амилазы была в пределах от 0,09 до 0,64 (х = 0,33+0,096). В 
условиях напряженного умственного состояния отмечались ко­
лебания активности oi -амилазы в пределах от 16,10 до 276,16 
едД'л. При сравнении результатов относительного покоя ариф­
метическое спеднее повышалось, но эти изменения были 
статистически не достоверны (х = П9,34±30,4), удельная ак­
тивность «С -амилазы была в пределах от 0,10 до 1,38(х = 0,69 
± 0 , 2 1 ) .  
Результаты проведенных нами опытов изучения состава сме­
шанной слюны человека дают возможность констатировать, что 
pH,содержание электролитов и глюкозы в составе слюны являют­
ся информативными показателями для оценки функционального 
состояния организма, в частности эмоционального напряжения. 
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ON INFORMATIVE INDICES IN HUMAN SALIVA FOR ASSESSING 
THE FUNCTIONAL STATE OF THE HUMAN ORGANISM 
M. Roosalu 
S u m m a г у 
According to our data, the concentration of glucose 
and electrolytes, and pH in saliva are the most informative 
indices in assessing the psychological stress in the human 
organism. 
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ЛАКТОФЛОРА СЛЮНЫ, КАРИЕС И ЭЛЕМЕНТ ФТОР 
В. Кийк, М. Микельсаар, М. Антер, Р. Паал 
Кафедра гигиены, лаборатория экологии микробов ИОМП 
Тартуского государственного университета 
В полости рта имеются благоприятные условия для размно­
жения различных микробов, среди которых постоянными обитате­
лями являются лактобациллы и стрептококки /5, 12/. По данным 
литературы, указанные микробы играют значительную роль в 
развитии кариеса зубов /9, II, 13, 15/. Показано, что strep­
tococcus mutans продуцирует из углеводов высокомолекуляр­
ное вещество декстран, с помощью которого указанный микроб 
вместе с лак то бациллами прикрепляется к эмали зубов. При­
крепленные лактобациллы и стрептококки в ходе углеводного 
обмена освобождают различные органические кислоты, которые 
вызывают деминерализацию анорганического материала зубов -
апатита. Далее в поврежденную эмаль входят различные микробы 
из микрофлоры рта и развивается кариес. В слюне при кариесе 
зубов отмечено увеличение количества лактобацилл и стрепто­
кокков /2, 8/. 
Установлено, что высокая концентрация фтора в поверх­
ностном слое эмали зубов обеспечивает ее резистентность к 
кариесу /4, 7, 16/. В организм фтор поступает с питьевой во­
дой и пищей; ему приписывают и некоторое бактериостатическое 
действие /I/. Однако мы имеем пока еще мало данных о том, 
влияет ли различное содержание фтора в питьевой водз или 
применение фтор-профилактюси на микроэкологию ротовой поло­
сти, в частности, на лактофлору слюны. 
Целью настоящего исследования было изучение количествен­
ного содержания лактобацилл и стрептококков в слюне детей 
при различном содержании фтора в питьевой воде и при прове­
дении фтор-профилактики. 
Исследовали 195 детей, у которых в 214 пробах слюны оп­
ределяли количества лактобацилл и стрептококков в log/мл 
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или на модифицированном ацетатном агаре Рогозы (АЦА-М) или 
на среде МРС-4 /3/. 
У обследованных определяли среднюю интенсивность кариеса 
зубов по показателям индексов КПУ (кариозные, пломбированные 
и удаленные постоянные зубы) и кп (кариозные и пломбирован­
ные молочные зубы). 
Обследованные дети были разделены на 7 групп. 
I группа - 78 детей (12 лет), которые употребляли питье­
вую воду с содержанием фтора 0,7-1,2 мг/л, по интенсивности 
кариеса дети были подразделены на подгруппы 1а - КПУ = 0 (14 
детей), 16 - КПУ = 1-3 (31 ребенок), 1в - КПУ = 3-6 (19 де­
тей) и 1г - КПУ = 6 (14 детей). 
II группа - 20 детей (7 лет), содержание фтора в питье­
вой воде 1,2-1,4 мг/л, по интенсивности кариеса детей под­
разделили на подгруппы На - кп = 0 (6 детей), 116- кп = 1-3 
(6 детей), IIB - кп = 3-6 (8 детей). 
III группа - 14 детей (7 лет), содержание фтора в питье­
вой воде 0,5-0,8 мг/л, по интенсивности кариеса детей под-
подразделили на Ша - кп = 0 (2 ребенка), Шб - кп = 3-6 
(4 ребенка), Шв - кп = 6 (8 детей).Все дети II и III групп 
были с интактными постоянными зубами. 
IV группа - 19 детей (5-6 лет), употреблявшие питьевую 
воду с содержанием фтора ниже 0,5 мг/л и которым фтор давали 
в таблетках (0,5 мг в день) в течение 2 лет. 
V группа - 19 детей (5-6 лет), контрольная группа, не 
получавшая таблеток фтора при низком содержании фтора в 
питьевой воде С<0,5 мг/л). 
VI группа - 19 детей (7-8 лет), у которых провели аппли­
кацию зубов фторлаком (2 раза, в последний раз 3 месяца на­
зад). 
УП группа - 26 детей (7-8 лет) контрольная группа для У1. 
Проведенные исследования показали, что интенсивность ка­
риеса зависит от возраста ребенка и от содержания фтора в 
питьевом воде. Показатели КПУ и кп увеличивались с повыше­
нием возраста и с уменьшением концентрации фтора в питьевой 
воде (табл. I). 
3 зависимости от групп обследованных лактобациллы встре­
чались в слюне у 90-100% изученных детей, а стрептококки об­
наружены у U-95'X 
обследованных. Следует отметить, что низкая 
встречаемость строптококков у детей I, 1У и У групп зависит 
от примененной методики выделения микробов слюны, так как 
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ацетатный агар сильно угнетает рост стрептококков. 
У 12-летних детей с интактннми зубными рядами (табл. I, 
группа 1а) количества лактобацилл и стрептококков были самы­
ми низкими и увеличивались с повышением интенсивности карие­
са зубов (группы 16, 1в и 1г) (р< 0,001). При кариозных по­
ражениях зубов встречаемость лактобацилл не изменилась, од­
нако стрептококки стали выявляться уже в половине анализов. 
У 7-8-летних детей при различных концентрациях фтора 
питьевой воде количества и встречаемость лактобацилл и 
стрептококков слюны были по существу одинаковыми (табл. I, 
группы II и III). 
При проведении фторпрофилактики (1У и У1 группы) прирост 
интенсивности кариеса молочных зубов (1У группа) и постоян­
ных зубов (У1 группа) в год на одного обследованного был в 
среднем на 0,2 и 0,6 меньше, чем у детей контрольной групп 
(У и УН группы, табл. 2). 
У 5-6-летних детей, которым проводили профилактику ка­
риеса фторсодержащими таблетками, количества и встречаемость 
лактобацилл и стрептококков не изменились по сравнению с 
контрольной группой (табл. 2, группы 1У и У). При аппликации 
зубов фторлаком в течение года количество лактобацилл было 
на 0,7 log/мл и стрептококков на 0,9 log/мл (р< 0,001) ни­
же, чем у детей контрольной группы (табл. I, группы У1 
и УП). 
Из полученных данных вытекает, что количества лактоба­
цилл стрептококков и встречаемость последних в слюне 12-
летних школьников находятся в непосредственной зависимости 
от наличия и интенсивности кариеса зубов. Выявлено, что по­
вышенное содержание фтора в питьевой воде и профилактика ка­
риеса фторсодержащими таблетками уменьшают частоту кариеса. 
Однако это не отражается в количествах и встречаемости лак­
тобацилл и стрептококков слюны у 7-Ь-летних детей. Можно по­
лагать, что повышенное содержание фтора в питьевой воде или 
применение фторсодержащих таблеток укрепляют эмаль зубов и 
делают ее более резистентной к кариесу, но не действуют бак-
териостатически на микрофлору слюны. А между тем известно, 
что уровень фтора в слюне приблизительно одинаков в областях 
с низким и высоким содержанием его в питьевой воде /6, 10/. 
Уменьшение количества микробов в слюне при аппликации 
зубов фторлаком быть может связано или с большей эффектив­
ностью местного применения фтора, или с ухудшением условии 




Количества лактобацилл и стрептококков в слюне детей при различном 
содержании фтора в питьевой воде 
Обследо- Содержание КПУ кп Средние количества микробов в 




вдГЭл ~ ~ лактобациллы стрептококки 
I : 2 3 : 4 : 5 : 6 : 7 ; 8 
I 12 78 0,7-1,2 2,32+0,08 4,4+0,2 100% 5,3+0,6 18? 
1а 14 Õ* 2,9+0,4* 100? 3,5* 7?* 
16 31 2,26+0,15х 4,6+0,3* loose 5,5+0,8* 6? 
1в 19 4,57+0,18* 4,8+0,3* 1005t 6,3+0,9* 21? 
1г 14 9,21+0,61* 4,9+0,5* 100? 5,4+0,7* 505? 
11 7-8 20 .1,2-1,4 0 3,2+0,16* 6,6+1,0 im 6,6+1,0 95? 
IIa 6 0 0 6,7+0,9 100? 5,7+1,5 83? 
116 6 0 3,5 5,7+1,4 100? 6,5+1,3 100? 
IIB 8 0 5,4 7,1+0,3 100? 7,4+0,2 100? 
111 7-8 14 0,5-0,8 0 5,2+0,19* 6,7+0,7 100? 5,8+1,1 86? 
lila 2 0 Õ 6,3 100? 6,0+0,9 100? 
IHU 4 0 3,8 6,6+0,5 100? 6,5+0,5 100? 
Шв 8 0 7,3 6,8+0,8 100? 5,9+1,6 75? 
Примечание: * -
р < 0,001; I группа - количества микробов на среде АЦА, II и III группы -
на среде МРС-5. 
Таблица 2 












Средние количества в log/мл 
(х + ё ) и встречаемость в % 
лактобациллы стрептококки 
1 : 2 : 3 : 4 : 5 : 6 
1У группа 
Дети, получавшие таблетки 
фтора 19 0,52 5-6 
У группа 
Контрольная группа 19 0,73 5-6 
У1 группа 
Дети, получавшие аппликацию 
фторлаком 19 0,21 8 
УЛ группа 
Контрольная группа 26 0,82 8 
4,4+0,6 90% 
3,7+0,3 100$ 4,8 6.5* 
5,9+1,0 95% 6,2+0,9* 90% 
6,6+1,1 100% 7,1+0,2* 96% 
Примечание: У обследованных 1У и У групп количества лактобацилл и стрептококков определены на 
ацетатном агаре Рогозы, а у У1 и УП групп - на среде МРС-5; ж - р <0,001. 
свете исследований Savage (1972) можно предположить, что 
прикрепленная микрофлора является постоянный резервуаром для 
полостной микрофлоры и тем самым определяет количественное 
содержание микробов и во рту /14/. 
Проведенные исследования доказывают важную роль микробов 
в развитии кариеса и необходимость дальнейших исследований 
для разработки средств и методов по уходу за полостью рта. 
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LACTOFLORA OF SALIVA, CARIES AND ELEMENT FLUORINE 
V. Kiik, M. Mikelsaar, M. Anter, R. Paal 
S u m m a r y  
The quantitative composition of the microflora of 
saliva was studied in 195 children aged 5-12. The in­
vestigation revealed that the intensity of caries was con­
nected with the children's age and the concentration of 
fluorine in their drinking water. The lactobacillieae and 
streptococcal counts of saliva were increased in children 
with numerous carious lesions of teeth. Various con­
centrations of fluorine in drinking water(0.5 - 1.4mg/l)anü 
administrated tablets of fluorine as medicine(0.5 mg per day) 
did not decrease the counts of the mouth microflora. Appli­
cation of fluorine on the enamel of teeth resulted in a de­
crease in the above-mentioned microbe counts. The main pos­
sible causes are discussed in connection with planning 
caries prophylaxis. 
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СДВИГИ В АКТИВНОСТИ НЕКОТОРЫХ ФЕРМЕНТОВ СЛЮНЫ 
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
С.А. Руссак, Т,3. Вкхалемм, И.А. Калите, В.А. Васар 
Кафедра стоматологии, кафедра биологической химии ТГУ, 
Тартуский республиканский противозобный диспансер 
Определенная роль в возникновении и развитии патологи­
ческих процессов в твердых тканях зубов и пародонта приписы­
вается слюне /I, 2/. Процесс секреции является не только 
фильтрацией воды и соли из крови через железистый эпителий, 
но и является сложным процессом, зависящем от тонуса нервной 
системы и гормонального состояния организма /3/. Связи между 
активностью 
ферментов слюны и кариесом зубов представлены в 
литературе многими авторами /4, 5/, но значительно меньше 
уделяется внимания зависимости их от нарушений деятельности 
эндокринных желез. У больных сахарным диабетом отмечена по­
вышенная активность ферментов, в частности,амилазы /6/. Про­
тиворечивыми оказываются статистические данные о поражаемо-
сти кариесом у этих больных /7, 8/. 
Целью данной работы явилось выяснение возможных измене­
ний в содержании белка в слюне, активности о£-амилаэы и кис­
лой фосфатазы слюны в зависимости от наличия кариозных пора­
жений в зубах у больных сахарным диабетом. Исследованию под-
вреглись больные сахарным диабетом, находившиеся на излече­
нии в Тартуском республиканском противозобном диспансере 
в 1978-80 гг. 
Материал и методика 
Контингентом исследуемых служили больные сахарным диабе­
том (49 случаев) с различной тяжестью заболевания и конт­
рольная группа (70 случаев). По активности кариеса исследуе­
мые подразделены на две группы: с множественными кариозными 
полостями в зубах и без кариеса. В наших исследованиях по 
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изучению активности оС-амилазы, кислой фосфатазы и количе­
ства белка, использовалась как смешанная слюна без примене­
ния стимуляции, так и ее центрифугат. Дая разделения центри-
фугата смешанная слюна подвергалась центрифугированию при 
4000 об/мин в течение 15 мин. Фосфатазную активность опреде­
ляли методом, основанном на установлении количества неорга­
нического фосфора, отщепляемого ферментом от ß -глицерофос­
фата. 
Инкубационная смесь состояла из 0,8 мд ß-глицерофосфата 
в цитратном буфере, pH 5 при наличии 2 ионов }Sg и 0,2 мл 
слюны. Инкубирование проводили при 37° в течение 30 мин, 
после чего белки осаждали прибавлением 0,5 мл 20% раствора 
ТХУ и в безбелковом фильтрате определяли неорганический фос­
фор методом Фиске и Суббароу /9/ с использованием в качестве 
восстановителя насыщенного раствора тиомочевины. 
За единицу фосфатной активности было принято количество 
фермента, гидролизующего в течение I часа от ß-глицерофос­
фата 10 мкг неорганического фосфора. 
Амилазную активность определяли электрофотоколориметри-
ческим измерением количества продуктов гидролиза крахмала. 
Инкубационная смесь состояла из 0,8 мл стойкого крахмального 
субстрата /10/, 0,1 мл ЗК раствора HaCl и 0,1 мл разбавлен­
ной (1:200) слюны. После инкубирования при 37° в течение 30 
минут реакцию останавливали добавлением 0,2 мл I Н HCl и ко­
личество негидролизованного крахмала определяли по интен­
сивности йодной реакции на электрофотоколориметре ФЭК-М при 
620 нм. 
За единицу амилаэной активности было принято количество 
фермента, гидролизующего в течение I мин 0,33 мг крахмала 
до продуктов, не вызывающих после прибавления йода увеличе­
ния оптической плотности при 620 нм /II/. 
Активность амилазы и кислой фосфатазы выражали в едини­
цах фермента в мл слюны и на мг белка. Количества бедка оп­
ределяли по методу Лоури /12/. 
Результаты и обсуждение 
Содержание белка как в смешанной слюне, так и в центрифу-
гате незначительно выше у больных сахарным диабетом (соот­
ветственно 6,98 и 2,08 мг/мл) по сравнению с контрольной 
группой (6,87 и 1,84 мг/мл). При этом такое различие в eo-
удержании белка более отчетливо выражено в центрифугате. В 
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то же время при наличии множественного кариеса средние вели­
чины белка в слюне оказались низкими (6,24 и 1,76 мг/мл), в 
группе без кариозных полостей 7,62 и 2,11 мг/мл. Активность 
кислой фосфатазы смешанной слюны у больных сахарным диабетом 
оказалась несколько 
выше (77,47 ед/мл, 11,08 ед/мг белка), 
чем в контрольной группе (68,41 ед/мл и 9,71 ед/мг белка). 
В то же время при кариозных поражениях в зубах нами было ус­
тановлено повышение активности данного фермента (76,02 ед/мл 
и 10,92 ед/мг белка и 67,01 ед/мл и 9,39 ед/мг белка 
= 64,62; р< 0,001). 
Активность аС -амилазы смешанной слюны и в ее центрифуга-
те, выраженная в ед/мл слюны, существенно не отличается в 
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Рис. I. Взаимосвязь между активностью оС -амилазы 
слюны и содержанием сахара в крови у боль­
ных сахарным диабетом. 
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Содержание белка, активность оС -амилазы и кисло! фосфатазы 
смешанное слюны у больных сахарным диабетом и контрольной группы 
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Однако в центрифугате слюны активность амилазы, вычис­
ленная на ед/мг бедка, в группе больных сахарным диабетом 
повышена (51,01 ед/мг белка) по сравнению с контрольной 
группой (33,30 ед/мг белка). Возможно, что повышение актив­
ности сС-амилазы в группе больных, как показали наши преды­
дущие работы, связано с наличием у этих больных симптомов 
пародонтоза. 
На рисунке I, на корреляционном поле представлены взаи­
мосвязи активности оС-амилазы слюны с содержанием сахара в 
крови, обнаружена положительная взаимосвязь. Можно полагать, 
что тяжелые формы диабета с повышенна! 
содержанием сахара в 
крови сопровождаются возрастанием количества cf-амилазы в 
слюне. 
При сравнении амилолитической активности между группами 
с различными степенями пораженности зубов кариесом обнаруже­
но, что в группе больных с сахарным диабетом активность 
оО-амилазы не зависит от степени поражаемости зубов карие­
сом. В контрольной группе в смешанной слюне при наличии мно­
жественного кариеса активность амилазы оказалась повышенной 
(72,95 ед/мл и 14,43 ед/мл белка; 46,62 ед/мл и 6,19 ед/мг 
белка; х2 = 32,42, р< 0,001). 
Выводы 
1. Содержание белка в слюне у отдельных обследованных 
как в группе здоровых лиц, так и у больных сахарным диабе­
том колеблется в небольших пределах - несколько повышенное 
содержание в последней группе. Имеется тенденция к снижению 
содержания белка в слюне у обследованных обеих групп с мно­
жественным кариесом. 
2. Активность кислой фосфатазы незначительно выше у 
больных сахарным диабетом по сравнению с контрольной группой 
и повышается при наличии кариозных поражений зубов. 
4. Активность амилазы слюны выше у больных сахарным диа­
бетом, имеется положительная корреляция между содержанием 
сахара в крови и активностью амилазы. 
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ЮНОЕ CHANGES IN ACTIVITIES OF SOME 
•SALTVAEY ENZYMES IN PATIENTS WITH DIABETES 
S. Eossak] T. Vihalemm, Б. Vasar, I. Kalits 
S u m m a г у 
Acid phosphatase and Л -amylase activities were 
studied in miTed saliva and in its supernatant of patients 
with diabetes (41 cases) and in eontrol group (47 cases). 
Acid phosphatase activity is increased in mixed saliva 
and in its supernatant of diabetics compared with control 
group and especially in patients with multiple dental 
caries. 
Salivary amylolytic activity is also increased in 
diabetics and it is found a week correlation between 
amylase activity and blood sugar concentration. 
It is concluded, that hormonal homeostasis of body 
should be taken into account In the interpretation of 
enzymological parameters. 
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КАРИЕС ЗУБОВ У СТУДЕНТОВ 
В.Х. Кийк 
Кафедра гигиены и организации здравоохранения 
Тартуского государственного университета 
Проблемы кариеса зубов являются на сегодняшний день од­
ними из самых актуальных в стоматологии. По литературным 
данным, распространение кариеса зубов зависит от множества 
факторов окружающей среды, в том числе и от условий питания. 
В соответствии с постановлением коллегии Министерства высше­
го и среднего образования СССР изучить состояние здоровья 
студентов мы провели комплексное исследование состояния зу­
бов и пищевого статуса студентов третьего и четвертого кур­
сов стоматологического и лечебного отделения медицинского 
факультета Тартуского государственного университета с 1978 
по 1980 г. 
В данной работе излагаются результаты исследования 40 
студентов и НО студенток в возрасте от 21 до 24 лет. 
При стоматологическом статусе учитывали распространен­
ность (в %-х) и интенсивность поражения зубов кариесом (ин­
декс КПУ - сумма кариозных, пломбированных и удаленных по­
стоянных зубов у одного обследованного), индекс гигиены по­
лости рта йодисто-калиевым раствором по 4-хбалльной системе 
и интенсивность налета по 3-хбалльной системе /4/. 
Питание студентов изучали в Ю-дневном рационе с помощью 
опросно-весового метода. 
Для расчета среднедушевого содержания в рационах основ­
ных пищевых веществ и калорийности пищи применяли электрон­
но-вычислительную технику по программе, составленной кафед­
рой гигиены и вычислительным центром ТГУ. 
Результаты обследования показали, что у всех студентов 
были поражены зубы кариесом, причем интенсивность процесса 
по индексу КПУ составляла 8,25±0,62, а у студенток распро­
страненность была 97,27±I,5# и интенсивность 9,14±0,45 ка­
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риозных зубов на одного обследованного. Индекс гигиены 
полости рта был в среднем 1,2 балл и интенсивность налета 
I балл. 
Анализ 600 суточных рационов студенток показал, что 
среднесуточная калорийность составляла 2531 ккал или 90,396 
от нормы /I/, общий белок 60,2 г (62,7% от нормы) и животный 
белок 29,4 г (51% от нормы). У студентов, которые жили в об­
щежитиях, питание оказалось более несбалансированным, чем у 
живущих в семье. 
С целью выяснения, какое значение имеет образ питания на 
пораженность зубов кариесом, наблюдаемые студентки были раз­
делены на 3 группы: I) студенты, у которых показатель интен­
сивности КПУ был меньше М - 16 (15 студенток); II) студент­
ки, у которых КПУ был 11-16 до М + 16 (30 студенток) ; 
III) студенты,у которых КПУ был более М + 16 (15 студенток). 
В первой группе средний показатель КПУ равнялся - 3,о, 
во П-ой - 5,7 и в 3-ей группе 15,0 зуба на одного обследо­
ванного . 
Данные калорийности питания и интенсивности поражения 
зубов кариесом представлены в табл. I. 
Таблица I 






























в % из 
гр-х нормы 
I КПУ М - 16 2945 105% 76 79% 41 705« 
П 
КПУ = М ± 16 2627 93% 63 66% 30 51% 
III КПУ М + 16 2098 75% 59 61% 23 -40% 
Как видно из полученных данных, студентки, у которых пи­
тание более несбалансированное, имеют больше кариозных зу­
бов, чем студенты, у которых калорийность и содержание бел­
ков в рационах в норме (Р< 0,05). 
Содержание минеральных веществ в рационах студенток не 
покрывает полностью потребность в них (табл. 2). В рационах 
не хватает кальция (556,1 г или 69% от нормы) фосфора -
961 г (8050, магния - 218 г (44%), только содержание железа -
18 г. покрывает потребность в нем. Соотношение кальция и 
фосфора 1:1,7 и кальция и магния 1:0,4. Обеспеченность вита­
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минами у студенток оказалась тоже недостаточной.Tax, в сред­
нем студентки получали витамина С - 53 мг (88,3* от норнн), 
еще меньше рибофлавина, ниацина и тиамина. 
Как видно из результатов изучения питания студентов, они 
питались нерационально. Студенты потребляли много рафиниро-
Таблица 2 
Интенсивность кариеса зубов и среднее содержание 
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ванных продуктов и консервов, мало мясных и молочных про­
дуктов, овощей и фруктов. Состояние зубов было хуже у сту­
дентов, у которых питание оказалось более несбалансирован­
ным. На основе полученных данных можно сказать, что среди 
студентов необходимо расширять санитарное просвещение по 
вопросам рационального питания, чтобы улучшить состояние ix 
здоровья,и составлять рекомендации для улучшения организа­
ции питания в общежитиях. 
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DENTAL CARIES OF STUDENTS 
V.H. Kiik 
S u m m а г у 
In this paper we estimated, by means of a days question­
naire, the kind of nutrition in connection with the frequen­
cy of dental caries with 150 students. The intensity of cari­
es was 2-3 times higher of the students who get about 90-
70 perunt of the recommended quantity of calories, proteins, 
minerals and vitamins. 
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ОБ ИЗМЕНЕНИИ ВЫДЕЛЕНИЯ ИОНОВ НАТРИЯ И КАЛИЯ В 
СОСТАВЕ СЛЮНЫ ЧЕЛОВЕКА В УСЛОВИЯХ 
НАПРЯЖЕННОГО УМСТВЕННОГО ТРУДА 
М.О. Роосалу, М.-А.А. Рейнтам 
Кафедра физиологии и кафедра патологической анатомии 
и судебной медицины Тартуского государственного 
университета 
На состав слюны человека влияет целый ряд факторов. Сос­
тав слюны, в частности, и содержание электролитов в ней по­
казывает изменения в зависимости от сезонной и суточной био­
ритмики /2/. Многие заболевания существенно изменяют элек­
тролитный состав слюны. Наибольшие сдвиги наблюдаются при 
патологии органов пищеварения, но также при мерцательной 
аритмии и даже при первичной глаукоме /5, б, 14, 15, 17,18, 
19/. 
Концентрация натрия в нестимулированной слюне у здоровых 
людей низкая и повышается при стимуляции /20/. По мнению й.Е. 
Оранского и сотрудников /13/, електролитный состав смешанной 
слюны 
зависит от активности минералокортикоидной функции 
надпочечников. 




в слюне регулируется 
альдостероном /5, 18/ и суточные колебания этого соотношения 
в слюне отражают суточный ритм секреции альдостерона в орга­
низме /9/. Названный показатель утром является наибольшим и 
падает к обеду /9/. 
Материал и методика 
Исследования проводили на 28-и здоровых студентках Тал­
линского педагогического института в возрасте 13-22 лет. 
Студентки имели обычный режим питания, сна и двигательной 
активности. Слюну собирали в условиях относительного покоя 
(утром натощак, в период обычной учебной работы) и в услови­
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ях напряденного умственного труда (контрольные работы). Со­
бирали смешанную нестимулированную слюну. Наблюдения прово­
дились в осенне-зимний период. Концентрацию электролитов 
определяли пламенным фотометром типа ПАЖ. 
Арифметическое среднее и доверительный интервал вычис­
лялся по методу статистической обработки Кокунина В.А. /10/. 
Результаты и их обсуждения 
В условиях относительного покоя содержание натрия в слю­
не колебалось от 10,0 мэкв/л до 17,8 мэкв/л (X = 12,13+ 
±0,80), содержание калия от 12,2 мэкв/л до 23,3 мэкв/л (х = 
= 17,84^1,15). По полученным данным вычисляли градиент Na/E, 
который колебался в пределах от 0,48 до 0,94 (х = 0,69+0,05). 
Полученные данные совпадают с данными Селивовенко В.Г./14/ и 
Киреевой О.В. /9/. 
В условиях напряженного умственного труда содержание 
натрия понижалось и колебалось в пределах от 8,0 мэкв/л до 
11,8 мэкв/л (* = 10,29+0,40) и содержание калия повышалось 
и колебалось от 18,8 мэкв/л до 28,0 мэкв/л (х = 21,95^1,11). 
Градиент Na/K колебался от 0,31 до 0,6 (х = 0,47+0,03).Рис.1. 
Таким образом, наши результаты показывают, что в усло­
виях напряженного умственного труда вьщеление ионов натрия в 
составе слюны понижается и выделение ионов калия повышается. 
Учитывая то, что психические стрессы увеличивают концен­
трацию альдостерона в плазме крови /8/ можно предполагать, 
что изменение электролитного состава слюны в наших опытах 
связано с повышением секреции альдостерона в условиях нап­
ряженного умственного труда. Это наше предположение основы­
вается на том обстоятельстве, что альдостерон стимулирует 
реабсорбцию ионов натрия и выделение ионов калия в составе 
слюны /4/. . 
В регуляции водно-электролитного обмена из кортикоидов 
участвуют не только минералокортикоид альдостерон, но также 
и глюкокортикоиды, кортизол и кортикостерон. В опытах на 
крысах в условиях физической нагрузки полученные данные ука­
зывают на тесную зависимость обмена натрия через клеточную 
мембрану от содержания кортикостерона в крови /7/. 
По мнению Науменко Е.В. /12/, некоторые нейроны, терми-
нали которых активируют в подбугорной области выделение ре-
лизинг-факторов АКТГ, являются серотонинергическими. Следует 
отметить, что при 







Рис. I. Средние данные содержания электролитов слюны. 
I - содержание натрия. II - содержание калия. 
П - в условиях относительного покоя, 
Е%) - в условиях напряженного умственного 
труда. 
жание серотонина в слюне человека /16/. 
Данных об экскреции электролитов в составе слюны в ус­
ловиях напряженного умственного труда нам не удалось найти, 
но многие авторы описывают циркадные ритмы экскреции элек­
тролитов на основании колебаний их концентрации в моче и в 
слюне /I, 3, II/. В работах с введением возрастающих доз 
АКТГ показано, что содержание кортикостероидов в слюне может 
быть использовано для определения функции коры надпочечников 
/21,22/. По данным А.Ф.Баженова и др. /2/, концентрация II-
оксикортикостероидов (II - ОКС) в слюне изменяется при фи­
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зической нагрузке параллельно изменениям II - ОКС в плазме 
крови (коэффициент корреляции р = 0,645, р<0,05). При изу­
чении сезонных изменений циркадных ритмов II - ОКС и элек­
тролитов в слюне здорового человека установлены сезонные из­
менения ритмов содержания II - ОКС и калия в 
слюне. Сезонных 
изменений циркадного ритма содержания натрия не обнаружено 
/2/. Таким образом, можно заключить, что регуляторные меха­
низмы секреции ионов натрия и калия в составе слюны различ­
ны. В условиях напряженного умственного труда возникающие 
изменения в концентрации натрия и калия в слюне обусловлены 
комплексом гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система. 
Учитывая, что концентрация электролитов регулируется в 
основном кортикостероидами, что концентрация II-0KC в слюне 
изменяется параллельно изменениям II-0KC в плазме крови, 
можно заключить, что изучение электролитного состава слюны 
может быть использовано для оценки функции надпочечников. 
Выводы 
В условиях относительного покоя содержание натрия в сме­
шанной слюне человека колеблется от 10,0 мэкв/л до 17,8 
мэкв/л (х = 12,13*0,80) (р = 0,95), содержание калия от 12,5 
мэкв/л до 23,3 мэкв/л (х = 17,85) (р = 0,95). Градиент Na/K 
колеблется от 0,48 до 0,94 (х = 0,69+0,05) единиц (р = 0,95). 
Содержание ыатрия и калия в смешанной слюне зависит от сос­
тояния организма. В условиях напряженного умственного труда 
изменяется содержание электролитов слюны. Концентрация нат­
рия понижается статистически достоверно и находится в преде­
лах от 8,0 мэкв/л до 11,8 мэкв/л (х = 10,29±0,40)(р = 0,95), 
концентрация калия статистически достоверно понижается. Гра­
диент На/К находится в пределах от 0,31 до 0,6 (х = 0,47+ 
±0,03) (р = 0,95). Показатель концентрации натрия и калия в 
слюне может быть использован для оценки функции надпочечни­
ков. 
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05 CHANGES IN SODIUM AKD POTASSIUM CONCENTRATION IK 
HUMAN SALIVA IB PSYCHOLOGICAL STRESS 
M. Soosalu, M.-A. Reintam 
S u. m m a r у 
A study was made of students' mixed saliva in ordinary 
gjUud# conditions and in psychological stress (test). It was 
established that in psychological stress the concentration 
of sodium in saliva decreases to 8.0 - 11.8 mekv/1. hut in 
ordinary working conditions it is 10.0 - 17.8 mekv/1. The 
concentration of potassium in psychological stress in­
crease to 18.8 - 28.0 mekv/1. In ordinary working con­
ditions it is 12.5 - 23.3 mekv/1. 
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К ИЗУЧЕНИЮ ОДОНТОГЕННОИ БАКТЕРИЕМИИ 
Э. Тюри, X. Ленцнер, М. Миквльсаар, 
К. Анталайнен, П. Рандлоо 
Кафедра микробиологии, Институт общей и молекулярной 
патологии Тартуского государственного университета 
Микрофлора ротовой полости играет немаловажную роль в 
этиопатогенезе ряда стоматологических и нестоматологических 
болезней. Из последних наиболее опасными являются эндогенные 
инфекции, локализующиеся на эндокарде или менингиальных 
оболочках. Так, предполагают, что в 30-50% случаев бакте­
риального эндокардита инфекция исходит из ротовой полости 
/I, 2/. Это происходит во время хирургических манипуляций 
(экстракция зубов, кюретаж и др.) в ротовой полости. 
Одонтогенная бактериемия считается транзиторной, но при 
иммунологической недостаточности она может продолжаться 24 
часа и более /3/. 
По литературным данным, частота выявления одонтогенной 
бактериемии колеблется в очень больших пределах - от 15 до 
86* /4/. Это можно объяснить неодинаковой эффективностью ме­
тодик, используемых для установления бактериемии. 
возбудителями одонтогенной бактериемии являются различные 
представители нормальной микрофлоры ротовой полости, среди 
которых доминируют анаэробы /5, 4/. В доступной нам литера­
туре мы не нашли данных о выделении лактобацилл из крови при 
одонтогенной бактериемии. Однако популяция указанных микро­
бов в ротовой полости довольно большая, например, в слюне -
10^-10 микробов в мл /6/. 
Задачей настоящей работы было изучение частоты одонто­
генной бактериемии; особое внимание при этом обращалось на 
выделение лактобацилл. 
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Материал и методика 
Всего исследовали 220 человек, из которых 20 доноров и 
50 клинически здоровых студентов составляли контрольную 
группу. После экстракции зубов или кюретаха исследовали 150 
стоматологических больных. От каждого больного через 8-10 
мин после указанной хирургической манипуляции брали 10 мд 
крови из локтевой вены и засевали в сахарный бульон, в среду 
МРС-2 /7/ и в среду с тиоглюколовой кислотой /Ь/. Посевы ин­
кубировали при 37° в аэробных и анаэробных условиях в тече­
ние 7 суток. На 2- , 4-й и 7-й день инкубации делали высевы 
на кровяной arapt в среду МРС-4 /7/ и среду КАБ /9/. 
Выросшие аэробы и факультативные анаэробы идентифициро­
вали общепризнанными микробиологическими методами. Микро-
аэрофилы (лактобациллы) идентифицировали на основании морфо­
логических, биохимических и физиологических свойотв методи­
кой, употребляемой на кафедре микробиологии Т1У /10/. Для 
идентификации анаэробов через 3 суток из выросших на среде 
КАБ в агар-ролшсах колоний сделали мазки, которые окрасили 
по Граму, и контролировали анаэробность указанных колоний 
на среде КАБ в аэробных условиях /II/. 
Результаты и обсуждение 
Все посевы от лиц контрольной группы оказались стериль­
ными. Из крови 40 (26,7*) стоматологических больных вццелили 
56 штаммов различных микробов (табл. I). Из них 32 (55,2*) 
были анаэробы, 13 (22,4*) - микроаэрофилы, II (18,9*) - фа­
культативные анаэробы и только 2 (3,5*) - аэробы. 
Среди анаэробов превалировали бактероиды, пептострепто-
кокки и пептококки, что соответствует данным о. Khairat /5/ 
И G.G. Huffman С COaBT. /4/. 
Полученные результаты в отношении факультативных анаэро­
бов и аэробов, как возбудителей одонтогенной бактериемии 
также существенно не отличаются от данных других авторов 
/12, 13/. 
Следует подчеркнуть, что 22,4* микробов, выделенных из 
крови, оказались лактобациллами. Из них не удалось оконча­
тельно идентифицировать лишь один штамм. Остальные 12 штам­
мов относились к трем видам лактобацилл - Lactobacillus fer-
mentum, L. acidophilus И L. casei aubsp. rhamnosus. Не­
безынтересно, что эти микробы являются и главными видами 
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Таблица I 



















I : 2 : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 : : 8 ; : 9 
Sarcina 2 Candida sp. 1 L.acidophilus 4 Bacteroides sp. 11 
Граммотрицатель-
ные бактерии 










S. aureus 5 Lactobacillus 
sp. 





Всего 2(3,5%) 11(18,9%) 13(22,4%) 32(55,2*) 58(100*) 
лактобациллярной микрофлоры ротовой полости. Именно популя­
ция L. fermentum составляет 50% от всех лактобацилл слюны, 
51,5% - поверхности языка и 32,8% - кариозного очага /14/. 
Можно было установить и определенную связь между видами 
выделенных микробов и клиническим диагнозом. Так, большинст­
во (6 из 8) штаммов стафилококков выделили из крови больных 
острым воспалительнш процессом СPeriodontitis apicaliB acuta 
s. chronica exacerbate), а лактобациллы CIO из 13) - при 
хроническом процессе (Periodontitis apicalis chronica) пос­
ле экстракции корней зубов. 
Эффективность отдельных питательных сред для выявления 
одонтогенной бактериемии была различна. Посевы крови в са­
харном бульоне были положительными лишь в 4%, в среде МРС-2 
- в 13%, а в среде с тиоглюколовой кислотой - в 50% случаев 
р< 0,001). Следовательно, для выявления одонтогенной бак­
териемии среда с тиоглюколовой кислотой является оптималь­
ной. 
Таким образом, при хирургических вмешательствах в рото­
вой полости довольно часто развивается бактериемия, но вы­
явление ее во многом зависит от методики выделения микробов 
из крови. Нам удалось доказать, что среди возбудителей одон­
тогенной бактериемии лактобациллы составляют немаловажную 
часть (более одной пятой). Этот факт имеет большое теорети­
ческое и практическое значение, ибо лактобациллы могут вызы­
вать у людей эндокардит и другие воспалительные процессы 
/15, 16, 17/. 
Дяя стоматологических больных с нормальной резистент­
ностью организма одонтогенная бактериемия, по-видимому, не 
представляет особой опасности. Однако у контингента с боль­
шим фактором риска, т.е. у больных с ревматическими, сифили­
тическими и врожденными пороками сердца /I, 2/, могут воз­
никнуть инфекционные осложнения, профилактика которых яв­
ляется весьма актуальной проблемой. 
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IEVESMGAHGN OF ODONTOGENIC ВАСТЕНШ1А 
B. Türi, E. Lenzner, 14. Mikelsaar, 
K. Antalainen, P. Randloo 
S u. m m a г у 
The blood specimens of 150 patients, undergoing tooth 
extractiono or cyretagee, were examined. In 40 patients 
C26.7 %) a variety of microbes was isolated! anaerobes 
(55-7 %), adoroaerofiles (22.4- %), facultative anaerobes 
(lb.9 %) and aerobes (J.5 JO* The most effective medium for 
revealing the odontogenic bacteremia was the medium con­
taining thioglycolic acid. 
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СОДЕШНИЕ МАРГАНЦА В ЭМАЛИ И ДЕНТИНЕ ЗУБОВ 




Тартуского государственного университета 
Биологическая роль марганца в минерализации зубов и в 
резистентности их к кариесу изучена недостаточно. Это, по-
видимому, связано с различными данными не только по содер­
жанию, но и по изменению содержания марганца в интактных и 
кариозных зубах. Так, по данным H.H. Серебряковой /I/, H.A. 
Вихм с соавт. /2/, содержание марганца в постоянных озолен-
ных зубах (смешанная проба эмали и дентина) колеблется от 
4,3 до 5,7.10"^, при этом содержание его несколько увеличи­
вается с возрастом, а особенно в кариозных зубах до б.Ю
-4#-
-1,2.10"^. По данным H.A. Кодола /3/, в твердых тканях мо­
лочных зубов содержится в норме 1.10"^# - 1.10"^ марганца 
на золу и в кариозных зубах, по сравнению с интактными, его 
содержание увеличивается. По данным И.О. Новика /4/, в золе 
твердых тканей постоянных зубов марганца содержится 4.9. 
.10 а по В.А. Белеховой /5/, - 1,2.10"^% - 1,5.Ю~^6. 
По данным этих авторов, содержание марганца в кариозных зу­
бах уменьшается. G.c. Battistone и соавт. /6/ исследовали 
марганец отдельно в эмали и дентине зуба в зависимости от 
возраста индивидов. В эмали марганца содержалось в среднем 
58-62 мкг на 100 г сухого веса, в дентине соответственно 24-
-25 мкг. N.A. Deriae с соавт. /7/ определили,что марганец в 
эмали зубов людей в возрасте 10-12 лет в среднем содержится 
7,41±0 ,13 мкг на I г сухого веса, а в зубах людей старше 
25 лет - 6,67+0,12. В дентине обнаружилось соответственно 
6,20±0,16 и 5,52tO,I5 мкг/г марганца. H.A. Вихм /В/ в зу­
бах жителей Эстонской ССР в возрасте 10-15 лет определила 
в эмали 2,46±0,14, а в возрасте 16-43 лет - 2,94+0,40 мкг 
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на I г сухого веса, в дентине соответственно - I,09tO,II 
и I,I4±0,I7. 
Влияние марганца как микроэлемента на развитие кариозно­
го процесса изучено еще недостаточно. L .с .Hendershot с со­
авт. /9/ в эксперименте, H.H. Серебрякова /I/ у детей, по­
лучавших марганец дополнительно, отмечали увеличение его со­
держание в зубах. W. Büttner /10/, B.J. Krager /II/ не от­
метили кариестатического эффекта у подопытных тавотных, ко­
торые получали в различном количестве МпС12 с питьевой во­
дой. Наоборот, R.M. Stephan и M.R. Harris /12/ при добав­
лении марганца в диету животных обнаружили у них снижение 
кариеса зубов. В.А. Ившиной с соавт. /13/ получены данные, 
что в населенных пунктах Татарской АССР, почвы которых чрез­
мерно богаты марганцем, частота кариеса у детей достоверно 
выше, чем в соседних населенных пунктах. Попытки отдельных 
авторов применить марганец в целях профилактики кариеса ло­
кально в виде полоскания /14/ или приема внутрь /15/ не вы­
явили его эффективность. 
Материалы и методика 
В ходе исследований мы сравнивали'содержание марганца в 
эмали и дентине в интактных и кариозных зубах коренных жите­
лей Эстонской ССР с учетом их возраста и географическо­
го района проживания. В основных эксплуатируемых источниках 
питьевой воды везде содержание марганца было низкое и даже 
наибольшие концентрации его не могут удовлетворить более I# 
от суточной потребности организма /16/. Почвы с низкой кон­
центрацией активного марганца распространены в Западной и 
Средней Эстонии и на Хийумаа. Вообще по республике (Север­
ная, Восточная, Южная Эстония и Сааремаа) почвы в большинст­
ве своем содержат марганец средней концентрации активности 
/17/. За основу дальнейшего группирования полученных резуль­
татов были 
взяты пределы содержания фтора в основных источ­
никах питьевой воды изучаемых районов. Первую группу состав­
ляют результаты анализов зубов людей из районов с повышенным 
и оптимальным содержанием (1,9-1,0 мг/дм3), вторую группу -
из районов с умеренно пониженным содержанием (0,7-0,5 
мг/дм3) и третью - из районов со сниженным содержанием 
(<0,5 мг/дм3) фтора в питьевой воде. 
Содержание марганца определено в эмали и дентине 187 зу­
бов, всего внполнено 744 анализа. Марганец определяли ме-
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годом эмиссионного спектрального анализа. Параллельно для 
сравнения полученных результатов проведено люминесцентное 
определение марганца в зубах /18/. Результаты анализа под­
вергались обработке на ЭВМ "Минск-32" и дисперсионному ана­
лизу. Для оценки зависимостей произведен одно- и двухфактор-
ный анализ. 
Результаты и обсуждение 
Из результатов изучения содержания марганца в эмали и 
дентине зубов людей, проживающих в различию районах Эстон­
ской ССР (табл. I, 2 и 3), следует,что прежде всего его со­
держание связано с кариозным процессом. Во всех группах ис­
следованных зубов по районам (табл. 2 и 3) содержание мар­
ганца существенно увеличивается при кариесе начиная с его 
начальной до глубокой стадии (табл. 4). При пигментирован­
ном пятне в эмали зуба происходит заметное увеличение мар­
ганца по сравнению с интантнда зубом вообще даже в зубах од­
ного обследованного. Содержание марганца в зубах увеличи­
вается с возрастом, причем особенно увеличение заметно в ка­
риозных зубах и в зубах людей из районов с пониженным содер­
жанием фтора в питьевой воде (табл. 2 и 3). Такая же тенден­
ция отмечается в зубах людей из г. Кингисеппа (табл. I), что 
можно объяснить тем, что, вероятно, жители небольшого город­
ка употребляли питьевую воду не только из централизованного 
водоснабжения, а и из буровых и шахтных колодцев с низкой 
концентрацией фтора. Из полученных результатов следует, что 
содержание марганца прежде всего в эмали зубов, кроме ка­
риозного процесса, в некоторой степени зависит и от геогра­
фического положения района. При этом не отмечено вероятной 
зависимости содержания марганца в эмали от его содержания в 
питьевой воде (г = -0,104). Можно предполагать, что вследст­
вие пониженного содержания фтора в окружающей среде и в эма­
ли зуба /19/ в кристаллструктуре эмали увеличивается коли­
чество других микроэлементов, особенно марганца, как пока­
зали данные нашего исследования. 
При сопоставлении данных среднего содержания марганца в 
эмали зубов людей из различных районов с индексами КПУ зубов 
получена выраженная связь - С = 0,921. Следовательно, увели­
чение содержания в эмали зубов марганца при одновременном 
снижении фтора ведет к снижению резистентности твердых тка­
ней зубов к кариесу. Такую зависимость в некоторой степени 
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Таблица I 
Содержание маргаща (i\i + m.) в эмаяд и дентине аостоянннх зубов в шсг/г (на сухой вес) 
Возраст г, Пярну г. Кохтла- г, Тарту Тартуский Уровень 
индивидов (один район) г. Кингисепп Ярве (один район) район значимости 
г.Хаапсалу 
Содевканяе ма сгзша 
ыкг/да8) и Фтоса (мг/дм3) в 
питьевой воде 
В,3-12,2 14,2 32,2 5,6 3,0 
1.6-1.9 0.9-1.I 0.5-0.7 0.2-0.4 0.2-0.3 






























1) = 0,379 
Р < 0,05 
П= 88; у = 0,263 
р > 0,05 
Таблица 2 
Содеркание маргаща (М +т) в эмали постоянных зубов в мкг/г (на сухой вес) 
Ггашпы по районам 
I 2 3 
Состояние зуба Интактн. Кашозн. Интактн. Кашозн. Интактн. Кашозн. 
Возраст ивдивидов: 
10-24 лет 2,6+0,2 6,1±0,5 2,3+0,4 6,3+2,4 2,8+0,2 5,9+0,7 
25-49 лет 2,6+0,3 9,3+1,6 1,8+0,5 7,9+2,5 3,5+0,5 11,9+1,0 
Зависимость 
содержания маргаща достоверна: 
I. от района р>0,1 (I - факторный дисперсионный анализ), 
р<0,025 (2 - факт. дисп. анализ) 
2. от кариозного процесса р < 0,0005 (I- и 2- факт. дисп. анализ), 
3. от совместного влияния района и кариозного процесса р? 0,25, 
4. от возраста р< 0,0005 (I-факт. дисп. анализ) 
5. зависимость содеркания маргаща в эмали зубов от района, кариозного 
процесса и возраста достоверна, t) = 0,564; р< 0,0005. 
Таблица 3 
Содержание марганца (М ± т) в дентине постоянных зубов в мкг/г (на сухой вес) 
Группы по районам 
I 2 . 3 
Состояние зуба 
Интактн. Кашозн. Интактн. Кашозн. Интактн. Кашозн. 
Возраст индивидов: 
10-24 лет 1,0+0,1 1,6+0,2 1,0+0,1 2,5+1,1 1,1±0,1 1,5+0,1 
25-49 лет 1,1+0,1 2,5+0,4 1,0+0,2 2,0+0,4 1,5+0,2 2,3+0,2 
Зависимость содержания марганца достоверна: 
1. от района р > 0,25 (I- и 2-$акторный дисперсионный анализ); 
2. от кариозного процесса р < 0,0005 (I- и 2-факт. дисп. анализ); 
3. от совместного влияния района и кариозного процесса р >0,25; 
4. от возраста р< 0,0005 (1-факт. дисп. анализ); 
5. Зависимость содержания марганца в дентине зубов достоверна от 
района, кариозного процесса и возраста ty = 0,557, р< 0,0005. 
Таблица 4 
Зависимость содеркания марганца (М + т) в эмали и дентине постоянных 













Аргумент.призн, I 2 3 4 5 I 2 3 4 
в эмали 
2,8+0,4 11,0+1,0 3,5+0,9 9,0+1,3 8,0+1,2 2 <0,0005 9 = 0,64 
в дентине 




> 0,25 <0,025 
> 0,25 >0,25 
г? = 0,52 
> 0,25 
Таблица 5 
Зависимость содержания марганца (М + пг) в эмали и дентине постоянных 
зубо^ в мкг/г (на сухой вес) от групповой принадлежности 









в эмали 2,9+0,4 3,1+0,4 5,0+0,6 10,3+0,9 7,5+1,5 
в дентине 1,4+0,1 1,2+0,1 1,4+0,1 2,0+0,2 2,0+0,3 
Зависимость от совместного влияния групповой 
принадлежности и кариозного процесса значима 
в'эмали р < 0,001 (2-факт. дисп. анализ) 













иллюстрирует увеличение марганца в группах зубов, более вос-
примчивых к кариесу (табл. 5). 
Выводы 
В эмали зубов жителей различных географических районов. 
ЭССР содержится марганца в среднем от 3,1*0,7 до 10,9±I,I 
мкг/г (на сухой вес) и в дентине соответственно 1,0*0,1 до 
2,8*0,4. 
Содержание марганца увеличивается при кариозном процес­
се, а также зависит от района местожительства людей. В тече­
ние жизни увеличивается содержание марганца в эмали зубов 
людей из района с пониженным содержанием фтора в питьевой 
воде. 
В связи с увеличением интенсивности кариозного процесса 
жителей того же района можно предположить, что повышенное 
содержание марганца в твердых тканях зубов ведет к снижению 
их резистентности к кариозному процессу. 
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THE MANGANESE CONTENT IN THE ENAMEL AND DENTIKE 
OF THE TEETH OF INHABITANTS FROM DIFFERENT 
GEOGBAFHICAb AfiSAS IM THE ESTONIAN S.S.H. 
N. Vihm 
3 u m m a г у 
In the 187 permanent teeth of inhabitants from dif­
ferent geographical areas in the Estonian S. 3. fi. the 
manganese content was determined Ъу means of emission 
spectral analysis. In the enamel the averaoge manganese 
content determined was from 3il - °i7 to Ю»9 - 1,1 and in 
the dentine from 1,0 - 0,1 to 2,6 ~ 0,4 Ji g per 1 g of 
the dry weight. The content of the manganese was higher in 
the case of dental caries, but regionally it was also dif­
ferent. The manganese content rose during the life especial­
ly in the enamel of the teeth of the people consuming the 
drinking water with low fluorine content and whose teeth 
were badly damaged by dental caries. 
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СОДЕШНИЕ МВД И СВИЩА В ЭМАЛИ И ДЕНТИНЕ 
ЗУБОВ ЖИТЕЛЕЙ РАЗЛИЧНЫ! ГЕОГРАФИЧЕСКИХ 
РАЙОНОВ ЭСТОНСКОЙ ССР 
H.A. Вихм 
Кафедра стоматологии 
Тартуского государственного университета 
В организме человека и животных медь и свинец присутст­
вуют в качестве нормальных компонентов органов и тканей. 
Приведенные в литературе данные показывают, что оба микро­
элемента тесно связаны с обменными процессами в костной тка­
ни я принимают участие в процессах минерализации белковых 
матриц костей /I, 2/. Медь оказывает влияние также на каль­
ций-фосфорный обмен в костной ткани /2, 3/. В литературе 
указывается, что в случаях загрязнения атмосферного воздуха 
свинцовой пылью последняя энергично аккумулируется в кост­
ной системе /4, 5/, в том числе и в костной ткани зубов, 
главным образом в корневом канале и дентине /6/. Биологиче­
ская роль микроадементов в процессе формирования и минерали­
зации зубов, а также в патогенезе кариозного процесса мало 
изучена. Данные литературы о количественном содержании их в 
твердых тканях зуба, а также о сдвигах содеркания при разви­
тии кариеса противоположны. H.A. Кодода /7/ обнаружил в за­
чатках зубов постоянное присутствие Си и РЬ , причем отмеча­
лись выраженные сдвиги в содержании этих микроэлементов на 
протяжении эмбрионального периода. Автор считает, что это 
свидетельствует о значительной роли микроэлементов в процес­
сах формирования зубных зачатков. В эмали рахитических зубов 
содержание меди и свинца оказалось пониженным по сравнению с 
нормальными интактными зубами /8/. Содержание меди и свинца 
изучалось в постоянных зубах людей различных географических 
районов Японии /9/, причем содержание меди колебалось от 
1,07 до 2,94 и свинца от 4,65 до 11,61 мкг/г сухого веса. В 
зубах людей столицы определялось самое повышенное содержание 
свинца, а содержание меди оказалось повышенным в зубах сель-
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оких рыбаков. Э.Э. Керимов /10/ не выявил по районам значи­
тельных различий в содержании Си и РЪ в твердых тканях зу­
ба. Содержание ряда микроэлементов, в том числе свинца и ме­
ди повышено в поверхностном и подповерхностном слоях эмали и 
нарастает с возрастом /II, 12/. По данным одних авторов, в 
зубах, пораженных кариесом, по сравнению с интактными, сред­
нее содержание меди снижено /10, 13-15/, 
а по результатам 
других исследователей /16, 17/, - повышено. По Л.Н. Нежи-
венко /16/, среднее содержание меди при начальной и средней 
стадиях кариеса снижается, а при глубоком - резко повивает­
ся. Содержание свинца при кариесе, по одним данным, увеличи­
вается в эмали /19/, по другим - 
в дентине /20/. Влияние ме­
ди и свинца на развитие или предупреждение кариозного про­
цесса почти не изучено, w. Büttner /21/ в эксперименте от­
мечал, что медь снижает интенсивность кариозного поражения 
зубов, а свинец, наоборот, увеличивает, и. Шгг /22/ по ана­
лизу результатов экспериментальных работ изучения роли мик­
роэлементов в кристаллхимических реакциях зуба выделяет соли 
свинца в группу кариесстимулирующих, а соли меди - кариес-
предупреждающих реагентов. 
Материалы и методика 
В настоящей работе приводятся данные исследования содер­
жания меди и свинца в эмали и дентине интактных и кариозных 
постоянных зубов, удаленных у коренных жителей шести геогра­
фических районов Эстонской ССР. Зубы были удалены по меди­
цинским показаниям, а также в морге у погибших людей. Из-за 
опасения диффузии каких-либо посторонних элементов в твердые 
ткани зубов не брали на 
исследования зубы от людей, которые 
пользовались зубными металлическими протезами иди у которых 
имелись в зубах пломбы из медной амальгамы. Содержание меди 
и свинца определялись методом эмиссионного спектрального 
анализа в эмали и дентине 179 зубов;всего выполнено 1490 
анализов. 
Из условий окружающей среды известно, что в водоисточ­
никах республики содержание меди низкое, а свинец встречает­
ся вообще редко в виде следов /23/. На основе оценки обеспе­
чения потребности растений почвы с высоким содержанием меди 
составляют всего 19,4$ от всех почв сельскохозяйственных 
угодий республики, причем такие почвы встречаются и в Хаап-
салуском районе. В преобладающем количестве почв содержание 
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меди среднее (Тартуский, Кингисеппский район и др.) или низ­
кое (в районах юго-восточной части республики, Кохтла-Ярве-
ский район и др.) /24/. Исходя из предполагаемого взаимо­
действия микроэлементов в целях анализа содеркания изучаемых 
микроэлементов сравнительно в интактных и кариозных зубах за 
основу дальнейшего группирования взяты 
пределы содержания, 
фтора в питьевой воде: первую группу составляют результаты 
анализов эмали и дентина зубов из районов повышенного и оп­
тимального содержания (1,9-1,0 мг/дм3), вторую - из района с 
умеренно пониженным содержанием (0,7-0,5 мг/дм3) и третью 
группу - из района со сниженным содержанием фтора ( < 0,5 
мг/дм3) в питьевой воде. Пределы содержания фтора в основных 
эксплуатируемых водоносных комплексах или горизонтах изучае­
мого района учитывали по данным JI.A. Куйк /25/, А. Саава с 
соавт. /23/, а также по данным санитарно-эпидемиологических 
станций. Результаты анализа подвергались обработке на ЭВМ 
"Минск-32" и дисперсионному анализу. Для оценки зависимостей 
произведен 
одно- и двухфакторный анализ. 
Результаты и обсуждение 
Из результатов изучения содержания меди и свинца в эмали 
и дентине зубов людей в различных районах Эстонской ССР 
(табл. I) и последующего дисперсионного анализа следует, 
что только содержание меди зависит от района местожительства 
людей. Наивысшим содержание меди оказалось в эмали и дентине 
зубов жителей г. Кингисепп на о. Сааремаа. Кроме того, в зу­
бах людей в районе, где употребляют питьевую воду с понижен­
ным содержанием фтора в младшей возрастной группе (10-24 
лет) содержание меди в эмали увеличено. С возрастом содер­
жание меди в эмали и дентине достоверно увеличивается и раз­
личия по районам сглаживаются. Количество свинца в твердых 
тканях зуба оказалось вариабельным, на что указывается и в 
литературе /12/. В зубах восьми индивидов найдено его в эма­
ли до 30,5 и в дентине 55,6 мкг/г сухого веса, причем эти 
результаты как нетипичные исключались при математической об­
работке. При старении содержание свинца увеличивается в эма­
ли и особенно в дентине зубов. При развитии кариозного про­
цесса в зубе отмечается достоверное увеличение меди и свинца 
в обеих твердых тканях зуба, причем свинца особенно наглядно 
в дентине (табл. 2, 3, 4 и 5). В дентине увеличение содержа­
ния обоих микроэлементов зависит и от интенсивности пораже-
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Таблица I 
Содеркание меди и свинца в эмали и дентине постоянных зубов 
в мкг/г (на сухой вес) 
г. Пярну г. Тарту Тарту-
Возраст (один г. Кинги- г. Кохтла- (один ский Уровень значимости 
индивидов район) сепп Ярве район) район 
г. Хаап-
салу 
Содержание меди (М ± т )  
10-24 лет п = 89; 
к 
= 5 
а) эмаль 0,9+0,1 1,6+0,3 0,8+0,1 0,5+0,1 1,3+0,3 0,404 р < 0,0005 
б) дентин 0,5+0,1 0,7+0,1 0,6+0,1 0,3+0,1 0,5+0,1 п = 92; t) = 0,394 р< 0,0005 
25-49 лет 
а) эмаль 1,2+0,1 1,9+0,4 1,1+0,1 1,4+0,1 1,3+0,2 п = 87; 9 = 0,228 р>0,05 
б) дентин 0,6+0,1 0,7+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 п. = 87; *> = 0,206 р у 0,05 
Содеркание свинца (м ± т )  
10-24 лет /г= 91; к= 5 
а) эмаль 4,8+0,9 4,8+1,0 2,7+0,5 3,5+0,3 5,1+0,7 0 = 0,322 р <0,05 
б) дентин 4,1±0,5 3,5+0,5 3,0+0,5 3,2+0,3 5,6+1,0 п = 94; * = 0,289 р>0,05 
25-49 лет 
а) эмаль 4,3+0,5 9,2+1,9 5,0+1,1 5,8+0,7 4,9+0,5 п = 88; 0,296 р?0,05 
б) дентин 7,2+1,3 8,8+1,3 5,7+1,5 8,2+0,8 5,7+0,4 п = 85; 0 = 0,315 р>0,05 
Таблица 2 
Содеркание меди (М ±т) в эмали интактных и кариозных постоянных 
зубов в мкг/г (на сухой вес) 
Г р у п п ы  
п о  р а й о н а м  
I 2 3 
Состояние зуба 
Интактн. Кариозн. Интактн. Кариозн. Интактн. Кариозн. 
Возраст индивидов: 
10-24 лет 0,9+0,2 1,5+0,3 0,7+0,1 1,1+0,1 0,5+0,1 0,8+0,1 
26-49 лет 1,0+0,2 1,6+0,3 1,0+0,3 1,2+0,1 0,9+0,1 1,5+0,1 
Зависимость содеркания меди в эмали достоверна 
1. от района р> 0,25 (I-фзкторный дисп. анализ), 
р < 0,05 (2-факторный дисп. анализ), 
2. от кариозного процесса р< 0,0005 (I- и 2-факт. дисп. анализ), 
3. от интенсивности поражения кариесом- зубов р < 0,025 (I-факт. дисп. анализ) 
р< 0,01 (2-факт. дисп. анализ) 
4. от возраста р < 0,0005 (I- и 2-факт. дисп. анализ) 
5. Зависимость содеркания меди в эмали зубов от района, кариозного процесса, 
интенсивности поражения кариесом зубов и возраста достоверна, 0,381; р< 0,01. 
Таблица 3 
Содеркание меди (М ±щ) в дентине интактных и кариозных постоянных 
зубов в мкг/г (на сухой вес) 
ГС У П П В  п о  D a  S o  н а м  
I  2  3 
Состояние зуба 
Интактн. Кариозн. Интактн. Кариозн. Интактн. Кариозн. 
Возраст индивидов: 
10-24 лет 0,5+0,1 0,7+0,1 0,5+0,1 1,0+0,3 0,3+0,1 0,4+0,1 
25-49 лет 0,5+0,1 0,7+0,1 0,8+0,1 0,8+0,1 0,7+0,1 0,9^0,1 
Зависимость содеркания меди в дентине достоверна: 
1. от района р > 0,1 (I- и 2-факт. дисп. анализ) 
2. от кариозного процесса р< 0,0005 (I- и 2-факт. дисп. анализ) 
3. от интенсивности поражения кариесом зубов р< 0,0005 (I- и 2-факт. дисп. анализ) 
4. от возраста р < 0,005 (I- и 2- факт. дисп. анализ) 
5. Зависимость содержания меди в дентине зубов от района, кариозного процесса, 
интенсивности поражения кариесом зубов и возраста достоверна, у = 0,465; р< 0,01. 
Содеркание свинца 
Таблица 4 
(М ±т ) в эмали интактных и кариозных зубов 
в мкг/г (на сухой вес) 
Г 
D  7  п  п  ы  . п о  р а й о н а м  
I 2 3 
Состояние зуба 
Интактн. 
Кариозн. Интактн. Кариозн. Интактн. Кариозн. 
Возраст индивидов: 
10-24 лет 3,9+0,9 6,4+1,0 2,7+0,5 2,6+1,7 3,5+0,4 4,3+0,4 
25-49 лет 4,7+0,7 6,5+1,3 3.3+J.3 6,3+1,6 6,2+1,4 4,9+0,4 
Зависимость содеркания свинца в эмали достоверна: 
1. от района р > 0,25 (I- и 2-факт. дисп. анализ), 
2. от кариозного процесса р<0,05 (I-факт. дисп. анализ), 
р>"0,25 (2-факт. дисп. анализ), 
3. от возраста р < 0,01 (I- и 2-факт. дисп. анализ), 
4. от совместного влияния возраста и кариозного процесса р < 0,01 
5. от интенсивности поражения кариесом зубов р > 0,1 (I- и 2-факт. дисп. анализ), 
6. Зависимость содержания свинца в эмали з.убов от района, кариозного процесса, 
возраста и интенсивности поражения кариесом зубов достоверна, ff = 0,310; р>0,05. 
Таблица 5 
Содеркание свинца (М ±щ) в дентине интактных и кариозных зубов 
в мкг/г (на сухой вес) 
Г р у п п а  п о  р а й о н а м  
I 2 3 
Состояние зуба Интактн. Кариозн. Интактн. 
Кариозн. Интактн. Кариозн. 
Бозраст индивидов: 
10-24 лет 3,0+0,3 5,6+0,8 2,9+0,7 • 4,1+0,3 3,1+0,4 4,2+0,6 
25-49 лет 6,7+1,9 8,2+1,2 4,1±0,7 7,0±2,6 7,5+1,1 7,1+0,6 
Зависимость содержания свинца в дентине достоверна: 
1. от района р > 0,25 (I- и 2-факт. дисп. анализ), 
2. от кариозного процесса р < 0,01 (I- и 2-факт. дисп. анализ), 
3. от возраста р< 0,0005 (I- и 2-факт. дисп. анализ), 
4. от совместного влияния возраста и кариозного процесса р < 0,01, 
5. от интенсивности поражения кариесом зубов р < 0,05 (I- и 2-факт. дисп. анализ). 
6. Зависимость содеркания свинца в дентине зубов от района, кариозного процесса, 
возраста и интенсивности поражения кариесом зубов достоверна, у = 0,502; р< 0,0005. 
ния кариесом зубов у людей, зубы которых подвергнуты анализу. 
Выводы 
В эмали зубов жителей различных географических районов 
Эстонской ССР содержится меди в среднем от 0,5±0,1 до 1,9± 
±0,4 и в дентине соответственно - 0,3±0,1 до 0,8±0,1 мкг/г 
Сна сухой веа). Содержанке меда в эмали зависит от района 
местожительства людей, у которых зубы были удалены. 
Содержание меди в эмали и дентине со временем увеличи­
вается, а также в связи с развитием кариозного процесса. 
Содержание свинца в эмали зубов жителей различных гео­
графических районов в среднем от 2,7±0,5 до 9,2*1,9 и в ден­
тине от 3,0±0,5 до 8,8±1,3 мкг/г (на сухой вес), причем со­
держание свинца по районам достоверно не отличается. С воз­
растом и при развитии кариозного процесса увеличивается со­
держание свинца в эмали и особенно в дентине зубов. 
При интенсивной поражаемости кариесом зубов у людей, зу­
бы которых были подвергнуты анализу, найдено увеличение обо­
их микроэлементов в дентине зубов. 
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TEE COPPER AND LEAD CONTENT IN THE ENAMEL 
AND DENTINE 0? THE TEETH OF INHABITANTS FROM 
DIFFERENT GEOGRAPHICAL AREAS IN THE ESTONIAN S.S.R. 
N. Vihm 
S u m m a r y  
In the 179 permanent teeth of inhabitants from dif­
ferent geographical areas in the Estonian S.S.R. the copper 
and the lead content was determined by means of emission 
spectral analysis. In the enamel the average copper content 
determined was from 2.7 - 0.5 to 9.2 - 1.9 and in the 
dentine from 3.0 - 0.5 to 8.8 - 1.3 /С g per 1 g of the dry 
weight. The average lead content determined in the enamel 
was from 0.5 t o.l to 1.9 - 0.4 and in the dentine from 
0.3 i 0.1 to 0.8 ± 0.1 Jl g per 1 g of the dry weight. The 
copper and lead content in the dental hard tissues rose 
during the life, but it was also higher in the case of 
dental caries. The content of both of the microelements was 
higher in the dentine of teeth of the people, whose teeth 
were badly damaged by dental caries. 
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ОБ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОМ УРОВНЕ И СОЦИАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ РАСЩЕЛИНАМИ ГШ И НЕБА 
A.M. Кадар, Р.Л. Реди, Б.Х. Сеньеш 
Кафедра стоматологии Тартуского 
государственного университета 
У больных с врожденными расщелинами губы и неба встре­
чается понижение продуктивности умственной деятельности /I, 
2/ и увеличение физического напряжения /3/. У них обнаружено 
нарушение эмоциональной адаптации /I, 4, 5/ и имеются труд­
ности социальной адаптации /6/. 
Основой настоящей работы является медико-психологическая 
проблема, заключающаяся: 
1. в изучении интеллектуального уровня больных с врож­
денными расщелинами губы и неба; 
2. в выяснении их социальной адаптации и 
3. в приспособлении к среде. 
Главной задачей было выяснение интеллектуальных способ­
ностей больных с врожденными расщелинами губы и неба по 
сравнению с пробандами, не имеющими врожденного дефекта и 
аномалий прикуса. 
Второй задачей было выявление взаимной связи или влияния 
личности больного на . его интеллект и социальную адаптацию. 
Мы попытались наити связь между образованием структуры лич­
ности и приспособлением к дефекту, прямой и отдаленной соци­
альной среде. 
В ходе исследования мы старались найти ответы на следую­
щие вопросы и гипотезы. 
1. Интеллектуальный уровень больных с врожденными рас­
щелинами губы и неба ниже, чем у пробандов, не имеющих 
такого дефекта. 
2. У больных с данным диагнозом стоматологическая пато­
логия, тип и ход лечения влияют на социальную адаптацию и 
затрудняют их общение в окружающей среде, для больных важно 
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самопознание дефекта и привыкание к нему. 
Всего изучали 30 человек. 15 из них составили первую, 
т.н. диагностическую группу - стоматологические больные с 
диагнозом врожденной расщелины губы и неба, остальные про-
банды составляли вторую, т.н. контрольную грушу, у них не 
было ни врожденного дефекта, ни аномалии прикуса. 
Превалирующим диагнозом в первой группе была врожденная 
расщелина губы, альвеолярного отростка и неба у 14 больных 
(у 5 из них на правой и у 9 - на левой стороне), у одного 
больного была расщелина губы и альвеолярного отростка на ле­
вой стороне. 
Так как для выяснения социальной адаптации и уровня об­
разования, интеллекта преимущество имеют исследования среди 
взрослых (возраст изучаемых первой группа был 12-54, боль­
шинство из них - 15-23 года), 7 обследованных были учащимися 
разных школ республики, 4 - из Тартуской I специальной шко­
лы-интерната, один студент П курса Тартуского госуниверсите­
та, 2 
служащих, 3 рабочих,один колхозник. У школьников учеб­
ная успеваемость была средняя, среди них встречались и вто­
рогодники, одна школьница училась на отлично. Обследуемые 
контрольной группы подбирались по возрасту и социальному 
статусу так, чтобы было соответствие диагностической группе. 
Исследования проводили в Тартуской стоматологической по­
ликлинике с 1977 по 1979 гг. В ходе исследования использова­
ли выборку из методик целого ряда авторов /7, 8, 9/, что по­
могло выяснить различия в свойствах личности и интеллек­
туальных способностях между пробандами обеих групп. 
Мы использовали 5 тестов: 
1. Вербальный интеллект изучали с помощью методики со­
поставления понятий, являющейся одним из субтестов в методи­
ке изучения интеллекта по Векслеру и характеризующей в пер­
вую очередь способность логического мышления. 
2. Тест шифровки (методика Векслера) характеризует не­
вербальный, т.е. предметный интеллект и выясняет в основном 
психомоторику, продуктивность умственной деятельности во 
времени. 
3. Тест кубиков Коза дает возможность следить за способ­
ностью конструктивного мышления и за наличием восприятия 
пространства. 
4. Зрительную память выясняли с помощью теста Бентона, 
дававшего возможность оценивать и органическое церебральное 
поражение. 
5. Для изучения структуры личности применяли тест неза­
конченных предложений, где затрагивалась сфера основных со­
циальных контактов. 
Дополнительно к тестам анамнестический опрос охватывал и 
проблемы социальной среды обследуемых, пополняя тем самым 
другие методики. 
При обработке данных всех пяти тестов использовали мето­
ды математического анализа, сравнивая между собой средние 
арифметические обеих обследованных групп для определения 
степени соотношения методик и дисперсии. 
Из математических операций использовались следующие: 
1. Нахождение среднего арифметического, где х является 
средним арифметическим больных с расщелинами губы и неба, а 
у - среднее арифметическое пробандов контрольной группы: 
х = I/n^xj у = IAi£ä 




sx - дисперсия больных с расщелинами, 
я
2 - дисперсия пробандов контрольной группы 
У 
3. Нахождение ошибки средних (SE) 
4. Определение существенности различия (по t-таблице). 
Сопоставление понятий показало существенные различия 
между обеими группами обследуемых. При распределении понятий 
по категориям результаты выявили существенные различия в 
первой (tj.- 8,62) и пятой категориях (ty- 2,38). Больные с 
расщелинами губы и неба больше всего относятся к У катего-
рииу меньше - к I категории, в контрольных группах - на­
оборот. При распределении понятий во П, Ш и 1У категории 
различий между группами очень немного (существенность отсут­
ствует). Вербальная часть методики Векслера позволяет диф­
ференцировать и уровень интеллекта. В построении предложе­
ний, в анализе содержания ответов и в грамматике было больше 
недостатков у больных, чем у членов контрольной группы. 
Анализ данных теста шифровки показал сильное различие в 
продуктивности умственной деятельности между обеими группами 
пробандов (Ь = 4,63), х - 45,3, у - 63,6. Результаты теста 
шифровки подтверждают гипотезу, что уровень и динамика ум­
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Рис. I. Графическое изображение данных теста Коза. Наблюдается 
существенное различие продуктивности головного мозга 
между больными с врожденными расщелинами губы и/или 
неба и пробандами, не имеющими такого дефекта. 
Г/ 
губы и неба существенно ниже по сравнению с пробандами конт­
рольной группы. 
Анализ данных теста Коза показал сильное различие при 
конструировании первой (t- 7,54) и седьмой фигур (t - 3,11? 
и существенное различие при конструировании второй фигу]» 
С t- 1,78). Дополнительных очков существенно больше получили 
пробанды контрольной группы. В результате эксперимента можно 
предположить, что у некоторых больных с врожденными расщели­
нами губы и неба встречается органическое церебральное по­
вреждение (рис. I). 
При анализе данных теста Бентона выяснилось, что имеется 
разница между обеими группами пробандов в отношении продук­
тивности, аккуратности, старательности, точности и скорости 
выполнения задач. При выполнении теста Бентона самое боль вое 
различие отмечалось между пробандами обеих групп, особенно 
бросалось в глаза это в отношении первых четырех фигур. Если 
у пробандов без расщелины число ошибок было 2, то у про­
бандов с расщелиной - 13. Начиная с пятой фигуры различие 
уменьшается. Среднее арифметическое IQ у больных - 80,3, у 
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Рис. 2. данные обследования зрительной памяти по 
тесту Бентона. Если TQ = 120-140, то оши­
бок нет, если же IQ 70 или меньше, то 
имеется 7 и более ошибок. 
I j без расщелины, с расщелиной. 
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s£= 320,5 = 104,6. 
* 7 
Различия между пробандами обеих групп довольно сильное 
(t-6,6). 
На основании результатов теста можно сделать вывод, что 
иногда ослабление зрительной памяти, имеющее место вместе с 
наличием врожденной расщелины губы и неба, может быть связа­
но с органическим церебральным нарушением. 
Тест незаконченных предложений выявил, что имеется су­
щественное различие в отношении предложений положительного 
(t - 2,52) и отрицательного содержания (t- 3,07) в обеих 
изучаемых группах. 
Больными с расщелинами губы и неба дано меньше ответов 
положительного и больше отрицательного содержания. Различие 
в отношении предложений нейтрального содержания было несуще­
ственным. 
Результаты исследования вербального и невербального ин­
теллекта показали, что уровень интеллектуального развития у 
больных с врожденными расщелинами губы и неба, по сравнению 
с контрольной группой, является более низким. 
Особенно это бросается в глаза при применении методики 
сопоставления понятий, что дает даже возможность диагности­
ровать торможение психического развития. В ходе обследования 
у больных с врожденными расщелинами губы и неба можно было 
заметить, наряду с более низким уровнем биологического по­
тенциала, также и астенизацию, понижение внимательности. 
При обработке данных о применении методики незаконченных 
предложений у обследуемых выявились психологические труд­
ности социальной адаптации. 
Существенные различия были при отрицательных оценках до-
цу, школе и друзьям. Этот факт можно рассматривать как уро­
вень неудовлетворенности субъекта окружающей средой. 
Познавание дефекта выражалось острее у обследуемых в 
возрасте 15-20 лет в качестве конфликтных ситуаций в соци­
альной среде. У более молодых и более старших - в меньшей 
мере. Социопсихологический анамнез выявил конфликтные отно­
шения родителей и детей с расщелинами губы и неба. 
Познавание патологии выявляется как в вербальном, так и 
невербальном отношении, в самопроявлении. 
Поскольку настоящее исследование было проведено с не­
большим контингентом обследуемых, то для полного решения ус­
тановленных задач необходимы более широкий охват обследуемых 
и детальная 
разработка анамнестического вопросника. 
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ÜHE INTELLECTUAL STAGE AND SOCIAL ADAPTATION 0? PATIENTS 
WITH CONGENITAL CLEFT ЫР AND PALATE 
A. Koedar, R. Eedi, B. Senjee 
S u m m а г у 
The article is conserned with the analyses of in­
tellectual stage and social adaptation of 15 patients (12 -
54 years old) with congenital cleft lip and palate and 15 
persons of the sane age with the sane social conditions' in 
the nornal population. 
The verbal cipher Wechsler's, Kolas' cubic, Sacs-Sid­
ney's unfinished sentence and Benton's tests were used. The 
results showed that intellectual stage of patients with 
cleft lip and palate is lower than that of control .group 
with normal occlusion. The difficulties of adaptation in 
social environment in patients with congenital cleft lip 
and palate were also noted. 
12? 
О ЗАТРУДНЕННОМ ДЫХАНИИ ЧЕРЕЗ НОС ПРИ КАРИЕСЕ ЗУБОВ 
С. Сибуль, К.Хубелманн, Т. Аавик 
Кафедра оториноларингологии и офтальмологии ТГУ 
По данным литература, существует зависимость между нару­
шением дыхания через нос и наличием кариозных зубов. Напри­
мер, E.H. Мануйлов, O.E. Мануйлов (1977, 1978) обнаружили 
кариес зубов у 30* обследованных со свободным носовым дыха­
нием. 
Мы исследовали заложенность коса у людей с кариозными 
зубамй в возрасте от 18 до 60 лет, обратившихся к врачу-сто­
матологу для экстракции зубов. Данные исследования прово­
дились в Таллинской больнице Тынисмяэ, в стоматологической 
поликлинике и в Тартуской городской стоматологической поли­
клинике в отделении хирургии с декабря 1978 года по февраль 
1980 г. Общее количество обследованных составило 68 человек. 
По данным анамнеза были выявлены лица с хроническими ринита­
ми (25 случаев), гайморитами (16 случаев), ангинами (II слу­
чаев) и с нарушениями лицевого скелета (16 случаев). Было 
также выявлено наличие экстрагированных, санированных и ка­
риозных зубов в верхней и нижней челюсти. Кроме того, ис­
следовалось дыхание через нос. Проникновение воздуха через 
носовые полости определялось с помощью холодного зеркала, на 
котором выявлялись размеры пятна запотевания. 
Нарушения лицевого скелета (прогнатия, прогения) были 
выявлены у 16 больных. Эти больные часто обращались за по­
мощью к стоматологу; у них в среднем 4-5 зубов были экстра­
гированы, санированных зубов было в среднем 6 и кариозных 
до 2. У 3 больных с нарушениями лицевого скелета было выяв­
лено нарушение носового дыхания вследствие искривления пере­
городки носа. У I больного в детском возрасте были опериро­
ваны аденоиды, 5 больных с нарушениями развития челюсти час­
то болели ангиной. Во многих случаях кариозные зубы могут 
быть причиной возникновения ангин (Т. Рейно, Р. Талва, 1963; 
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М.П. Лялина, 1968). Возникновению ангины способствуют, с од­
ной стороны, нарушение дыхания через нос и, с другой сторо­
ны, - кариозные зубы. При дыхании через рот воздух остается 
холодным. Кроме того, заложенность носа не зависит от этио­
логии, в детском возрасте способствует нарушению развития 
челюсти и развитию кариозного процесса зубов. Значительное 
затруднение дыхания через нос наблюдалось у 13 больных с 
хроническим ринитом и у 12 больных - умеренная заложенность. 
Все они часто нуждались в стоматологической помощи. В сред­
нем было удалено 5,0 зубов, санировано 6,0 и кариозных зубов 
было 2,2. Часть кариозных зубов находилась на месте гайморо­
вых пазух (чаще 6, 7, 5 зубы). По-видимому, хроническая ин­
фекция в гайморовых пазухах также способствует развитию ка­
риеса зубов, возможна также дентогенная инфекция из кариоз­
ных зубов при гайморите. Одонтогенная природа гайморитов от­
мечается в 24-40* случаев (E.H. Мануйлов, Е.О. Мануйлов, 
1977). Поэтому стоматолог должен направлять таких больных на 
консультацию к оториноларингологу. 
У больных гайморитом (16 случаев) было удалено в среднем 
4 зуба, санировано 6-7, кариозных зубов было 1,0. При этом 
умеренной заложенности носа и полипов у них не наблюдалось. 
Во время исследований часть кариозных зубов была обнаружена 
вблизи гайморовых пазух (чаще 6 и 7 зубы). 
II больных часто болели ангиной, они же часто нуждались 
и в помощи стоматолога. В среднем у них было удалено 4,4 зу­
бов, санировано 5,5 и кариозных зубов было 2,1. Заложенно­
сти носа у них не наблюдалось. 
В заключение можно сделать вывод, что нарушения дыхания 
через нос могут влиять в детском возрасте на развитие челю­
сти. Из данных исследований не выяснилась связь между нару­
шениями развития челюсти и нарушениями дыхания через нос в 
детском возрасте, исключая 4 случая с диагнозом "аденоиды" и 
"искривление перегородки носа". Было, однако, выявлено, что 
они часто нуждались в помощи стоматолога. 
Из результатов исследования выяснилась связь между ка­
риозными зубами и затруднением носового дыхания, особенно у 
больных с хроническим ринитом и гайморитом. Заложенность но­
са отрицательно влияет на все системы организма. Возможно 
возникновение патологических рефлексов полости носа, влияю­
щих на трофические сдвиги в тканях зубов. При заложенности 
носа нарушается состав слюны, особенно фосфорный и кальцие­
вый обмен, ее pH, количество лизоцима в слюне и др., что 
также действует на зубы. Следовательно, для предотвращения 
кариеса зубов следует лечить заболевания полости носа. Толь­
ко совместная работа оториноларинголога и стоматолога 
может 
дать положительные результаты при лечении кариеса зубов. 
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OBSTRUCTION OP NASAL EESPIfiATION IN DENTAL CABIES 
S. Sibul, K.Hubelmann, T. Aavik 
S u m m а г у 
It was established as a result of special studies that 
there exists an interconnection between the obstruction of 
nasal respiration and the occurrence of dental caries, in 
particular in patients with chronic rhinitis and high-
moritis. Obstruction of nasal breathing may also affect the 
development of the facial skeleton in childhood, there also 
exists the possibility of a rise of pathologic reflexes in 
the nasal cavity which affects the trophicity of the dental 
tissue. In the case of the obstruction of nasal respiration 
there arise shifts in the composition of spittle, in the 
metabolism of phosphorus and calcium, in the pH of spittle, 
in the amount of lysozyme, etc., all of which also affect 
the teeth. To avoid dental caries treatment of the diseases 
of the nasal cavity is necessary. 
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ИЗМЕНЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ПРИ 
ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
М. Сааг 
Кафедра стоматологии 
Тартуского государственного университета 
Ротовая полость имеет тесную анатомо-физиологическую 
взаимосвязь с разными системами организма. Рецепторы сли­
зистой оболочки полости рта имеют обширную корреляцию с 
центральной нервной системой, а также с сердечно-сосудистой, 
эндокринной, желудочно-кишечной и др. системами. Большинство 
заболеваний слизистой 
оболочки полости рта обусловлены на­
рушениями функций определенных систем организма, в первую 
очередь желудочно-кишечного тракта /I, 3, 9/. 
В литературе представлены сведения о связи между язвен­
ной болезнью и патологическими явлениями слизистой оболочки 
полости рта. Поскольку установлено, что при язвенной болезни 
отмечаются гистаминемия, повышение чувствительности организ­
ма к гистамину /5/, то считается возможным влияние избытка 
гистамина на ткани полости рта. Снижение фагоцитарной актив­
ности соединительной ткани вместе со снижением стойкости 
стенки капилляров создают хорошую почву для возникновения 
воспаления /5, 6/. 
Так как у больных с язвенной болезнью тонус парасимпати­
ческой нервной системы увеличивается, превалирует секреция 
подчелюстных и подъязычных слюнных желез над секрецией око­
лоушной железы /2/, вследствие чего слюна является более 
вязкой, уменьшается ее количество и в ней падает количество 
фермента лизоцима /13/, участвующего в защитных реакциях ор­
ганизма и 
в процессах регенерации эпителия слизистои оболоч­
ки полости рта /I/. 
Целью даннол работы явилось изучение изменения полости 
рта и маргинального пародонта у больных язвенной болезнью 
двенадцатиперстной кишки. 
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Материал и методика 
Контингентом для исследований послужили 24 больных с яз­
венной болезнью двенадцатиперстной кишки, которые лечились в 
отделении гастроэнтерологии Тартуской клинической больницы. 
(18 мужчин и б женщин в возрасте от 25-50 лет). Продолжи­
тельность болезни была 1-10 лет. 
Для оценки состояния маргинального пародонта нами ис­
пользовался парадентальный индекс РМА (рагва по Schoos, 
Massier, Schoura) и визуально регистрировалось состояние 
пародонта и языка. 
Результаты и их обсуждение 
На основе нашего наблюдения (табл. I) у 16 больных отме­
чался белый налет на языке, возникновение которого было свя­
зано с нарушением слущивания эпителия языка, являющегося ча­
ще всего следствием обострения язвенной болезни. По данным 
анамнеза было выявлено, что налет исчезает после излечения 
основной болезни. Снижение вкусовой чувствительности обнару­
жено у 3 больных и очаги десквамации эпителия у 3 больных. 
Подобные типичные изменения в слизистой оболочке полости рта 
описал и Г.В. Банченко (1979). Гиперемия и гипертрофия оди­
ночных нитевидных и грибовидных сосочков отмечалось у 3 
больных, кровоточивость из десен при провокации у 20 боль­
ных, катаральный гингивит или воспалительно-дистрофические 
процессы в парадонте из 23 больных у 21, глубокие десневые 
карманы (более 3 мм) у 9 больных. Один из пациентов был ли­
шен всех зубов. 
При изучении пародонтального индекса РМА мы отметили, 
что у 19 больных индекс колеблется в пределах от 24,4-100,0, 
что заметно превышает норму. Отсутствие признаков воспаления 
в пародонте мы обнаружили только у 2 человек. 
Выводы 
При обследовании 24 больных с язвенной болезнью двенад­
цатиперстной кишки мы установили, что средняя величина ин­
декса РМА у мужчин была 5Ь,2 и у женщин - 64,0. Результаты 
исследования указывают на то, что язва двенадцатиперстной 
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IHE CHAH6ES 07 QEUL MUCOSA 07 THE FATIEHTS 
WITH DUODENAL PEPTIC ULCER 
M.Saag 
S u m m a r y  
Oral mucosa of 24 patients with duodenal peptic ulcer 
was examined. Periodontal index PMA by Parma was determined 
with the avarage result of 58,8 in men and 64,0 in women. 
Hyperaemia and haemorrage of gingiva was present in 20, 
white coating of tongue in 16, deep dento-gingival pockets 
in 9 and dentaolia ealeula* in 13 patients. 
The results imply that duodenal ulcer stimulates the 
development of inflammation and destruction of periodontal 
tissue. 
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ВРОЖДЕННАЯ РАСЩЕЛИНА ГУБЫ И НЕБА У ДЕВОЧКИ 
С СИНДРОМОМ 18 q-
М.О. Лыви-Калнин 
Кафедра стоматологии Тартуского 
государственного университета 
Врожденная расщелина верхней губы и неба нередко встре­
чается при некоторых синдромах, вызываемых нарушениями числа 
и структуры хромосом, таких как болезнь Дауна, синдром Па-
тау, сивдромы трисомии 18, трисомии 22 и др. /1,2, 3, 4, б, 
8, 9/. Расщелина губы и неба описана также в единичных слу­
чаях при структурных аномалиях хромосомы группы В (4р~) 
/13/. 
Кроме нарушения числа хромосом группы Е (трисомия 18), 
известны структурные нарушения этой пары хромосом, сопровож­
даемые также в некоторых случаях расщелиной лица. Таким за­
болеванием является частичная моносомия 18 (РМ 18), при ко­
тором различают три разновидности синдрома: синдром 18 q-
(делеция длинного плеча хромосомы), синдром 18 р- (делеция 
короткого плеча) и 18 г (делеция длинного и короткого плеча 
и слияние двух отдельных частей) /II/. Все три синдрома 
имеют некоторое сходство в клинических проявлениях (умствен­
ное и физическое недоразвитие, микроцефалия, дисплазия сред­
ней части лица и 
наличие дефицита аминоглобулина в сыворотке 
крови), расщелина губы и неба встречается главным обра­
зом при синдроме 18 q-. Последний был впервые описан в 1964 
году J. Grouchy и соавт. /5/; всего в литературе приведено 
57 случаев этого синдрома /7/. Частичная моносомия 18 наблю­
дается чаще у девочек, причем частота синдрома составляет -
один случай на 200 ООО живорожденных детей. Отмечено, что в 
большинстве случаев РМ 18 встречается спорадически. Среди 
изучаемых семей меньше, чем в 15% случаях наблюдались выше­
указанные структурные нарушения 18 пары хромосом у одного из 
родителей /II/. Более сложные структурные аберрации хромосом 
встречаются редко /7. 12/. Тяжесть клинических проявлений у 
18 
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больных с частичной моносомией 18 и их летальность зависит 
от величины структурных нарушений соответствующей хромосомы, 
т.е. от степени укорочения ее плеч. Смертность новорожденных 
и детей раннего возраста с синдромом Р11 18 q- является ни­
же, чем при трисомии 18. Некоторые дети с РМ 18, наблюдаемые 
Н. Zellweger и соавт. /II/, достигли к моменту опубликова­
ния работы последними в 1977 г. 10 лет. В ряде случаев таким 
выжившим детям показано специализированное лечение, в том 
числе и хирургическое. 
Основными симптомами синдрома 18 q- являются низкий вес 
при рождении (Б среднем 2 700 - 2 850,0), значительное от­
ставание в умственном и физическом развитии, микроцефалия, 
дисплазия средней части лица, гилертелоризм. Остальные при­
знаки, в том числе расщелина лица, встречаются в 25-50* слу­
чаях. Эти признаки следующие: недоразвитие генеталйй-у маль­
чиков - маленький половой член, маленькая мошонка и криптор-
хизм, у девочек - недоразвитые большие половые губы и кли­
тор, у обоих - гипоспадия, расщелина губы и неба, врожденный 
порок сердца, мышечная гипотония и часто треугольный рот, 
который связывают с гипотонией мимических мышц /10/. Со сто­
роны ушной раковины отмечается завернутый завиток, выступаю­
щий противозавиток, глубокая ладьевидная ямка, заращение или 
сужение 
наружного слухового прохода с нарушением слуха Е 
некоторых случаях. Из аномалий глаза наблюдаются эпикант, 
страбизм и нистагм, колобома радужной оболочки, в области 
глазного дна - атрофия зрительного нерва и смещение соска 
зрительного нерва. Также встречаются гиперотведение верхних 
конечностей, длинные веретенообразные пальцы, спиральный ри­
сунок 
на кончиках пальцев и различные аномалии стоп /II/.Од­
нако оканчательный диагноз данного заболевания может быть 
поставлен только после цитологического исследования хромо­
сом. 
В предлагаемой работе мы приводим описание девочки с 
синдромом 18 q-? сочетающимся с расщелиной лица,подтверж­
денным кариологическим исследованием. Данное наблюдение, с 
нашей точки зрения, представляет интерес как редкий синдром, 
одним из признаков которого является аномалия развития челю-
стно-лицевой области. Случай имеет также практическое значе­
ние в отношении тактики хирургического лечения таких боль­
ных. 
Больная Т.А., 6 месяцев (и.6. 807, 1980), была переведе­
на в отделение хирургической стоматологии Тартуской клиниче­
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ской больницы из Тартуской городской клинической детской 
больницы, куда ребенок поступил прямо из городского родиль­
ного дома (родители от ребенка отказались) для оперативного 
лечения по поводу расщелины верхней губы. 
Третья беременность. Недоношенная (со слов матери), ро­
дилась 8-месячной. Мать связывает преждевременные роды с фи­
зическим напряжением (стирала белье); вес при рождении 
3000,0, длина 48 см. От первой беременности 3 года тому на­
зад родилась здоровая девочка, вторая беременность закончи­
лась медицинским абортом. Незадолго до зачатия этого ребенка 
матери был проведен курс физиотерапевтического лечения по 
поводу аднексита. В конце второго, в начале третьего месяца 
беременности болела острым ринитом, который также лечили с 
применением кварца; на третьем месяце беременности перенесла 
психическую травму в связи со смертью одного из членов 
семьи. Матери 25 лет, работает бухгалтером в совхозе, отцу -
25 
лет, инженер по технике безопасности, оба считают себя 
здоровыми. У матери А/П группа крови, резус-положительная, 
такие же показатели у ребенка. В семейном анамнезе не было 
ни психической болезни, ни умственной отсталости, ни врож­
денных соматических пороков равития. 
Раннее поихо-физическое развитие было замедленно, в те­
чение первых двух месяцев после рождения вес ребенка ос­
тавался в пределах 2500-2700,0, в возрасте 6 месяцев вес 
4270,0. (В двухмесячном возрасте ребенок перенес двусторон­
нее катаральное воспаление среднего уха). Отмечались микро­
цефалия и мышечная гипотония средней степени. Волосы были 
редкие, в височно-теменной области плешивость. У ребенка 
имеется типичная левосторонняя сквозная расщелина верхней 
губы и неба, сопровождаемая недоразвитием верхней челюсти; 
треугльный рот в связи с расщелиной и мниечной гипотонией 
(рис. I, 2). Отмечаются гипертелоризм, двусторонняя лейкома 
и атрофия роговицы, колобома радужной оболочки, предпола­
гается также атрофия зрительного нерва (глазное дно плохо 
исследуемое), страбизм и нистагм; завернутый завиток с вы­
ступающим противозавитком и глубокой ладьевидной ямкой, су­
жение наружного слухового прохода (степень нарушения слуха 
пока установить трудно). Пальцы рук длинные, тонкие, на кон­
чиках пальцев, более чем няти, спиральный рисунок; большие 
пальцы обеих ног согнуты,т.н. конская стопа. Из других врож­
денных пороков отмечается грыжа пупочного кольца, гипоплазия 
наружных половых органов. 
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Рис. I. Больная Т.А., 6 лес., с синдромом 18 ч- , 
сочетающимся со сквозной левосторонней рас­
щелиной верхней губы и неба. Плешивость, ги-
пертелоризм, двусторонняя лейкома и атрофия 
роговицы, колобома радужной оболочки, страбизм. 
Рис. 2. вольная Т.А., б мес., с синдромом ibq-, со­
четающимся со сквозной левосторонней расще­
линой верхней губы и неба. Мышечная гипото­
ния и треугольный рот, выступающим противоза-
виток и глубокая ладьевидная ямка, конская 
стопа, гипоплазия наружных половых органов. 
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Общий белок сыворотки крови составлял 6,9*, из них аль­
буминов было 56*, глобулинов 44,0*, 4,1, И,I. 
Кариологическое исследование, проведенное на культуре 
лейкоцитов периферической крови (выполнено старшим научным 
сотрудником НИИ ОМП ТГУ Н.Э. Кяосаар), выявило следующие из­
менения: 46, XX, 18 q-. Во всех кариотипированных клетках 
длинное плечо одной из зфомосомы группы Е было укорочено на 
I/5-1/4 всей длины (рис. 3). 






Рис. 3. Кариотип больной Т.А., б мес., с синдромом 
18 q.-, сочетавшимся с левосторонней сквозной 
расщелиной губы и неба (автор М.Э.Кяосаар) 
Исследование кариотипов у родителей больной числовых и 
структурных аберраций хромосом не выявило (у матери был ка­
риотип 46, XX, у отца - 46, ХУ). 
Таким образом, нормальные кариотипы родителей позволяют 
предположить, что утрачивание участка одной хромосомы 18 па­
ры произошла в мейозе перед зачатием у одного из родителей, 
вероятно, у матери под действием облучения, вследствие фи­
зиотерапевтического лечения, а не передавалось из поколения 
в поколение. 
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Наблюдаемой больной с синдромом 18 чт 19.01.1980 г. на­
ми под эндотрахе^льным наркозом была произведена операция 
расщелины верхней губы, которую ребенок перенес хорошо. Пос­
ле пластического восстановления губы значительно 
улучшилась 
функция сосанжя и питания ребенка, вес тела стал нарастать 
быстрее. Также была сделана попытка изготовить ребенку пла­
вающий обтуратор, закрывающий дефект неба. Однако к протезу 
неба ребенок не привык. Через 3 месяца после пластической 
операции губы девочка была помещена в Хаапсалуский дом дня 
дефективных детей раннего возраста. 
Из приведенного наблюдения следует, что в каждом кон­
кретном случав вышеописанного синдрома, который сочетается с 
расщелиной губы 
и неба, необходим индивидуальный подход и 
выбор лечебной тактики с учетом данных клинического и цито-
генетического исследований. 
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CONGENITAL CI£FT LIP AKD PALATE OP GIfiL 
WITH 18q-SZHDB0MB 
M. Loevi-Kalnln 
S u m m а г у 
In this article a rare syndrome (I8q-) caused by 
structural chromosome aberration (group Ю with cleft lip 
and palate is discussed. If the condition of health per­
mits, the surgical treatment is indicated. In this case the 
cheiloplasty was performed. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БОКОВЫХ И СРЕДИННЫХ 
КИСТ И СВИЩЕЙ ШЕИ 
Э.Э. Лейбур, И.А. Каск, Х.Х. Тяэкре 
Кафедра стоматологии Тартуского 
государственного 
университета, 
Тартуская клиническая больница 
Врожденные кисты и свищи шеи являются относительно час­
тым заболеванием. О генезе кист и свищей шеи нет единого 
мнения как среди эмбриологов, так и среди клиницистов (Р.И. 
Венгловский, 1909; H.A. Груздев, 1964; А.И. Евдокимов и со-
авт., 1965; Л.Р. Епишева, 1976; S. Ziegler, 1971; H.W. Wamp-
ler и соавт., IS78). Боковые кисты могут развиваться из ру­
диментарных остатков жаберного аппарата, в частности, вслед­
ствие нарушения обратного 
развития первой и второй жаберных 
щелей (Л.Р. Епишева, 1976; W.M. Sheddon, 1931; Т.F. Jarman, 
1946) и называются бранхиогенными. Предполагается возмож­
ность возникновения боковых кист также из остатков протоков, 
образующих боковые отделы щитовидной железы (Г.А. Рихтер, 
1937). Наличие лимфатической ткани в бранхиогенной кисте 
служит признаком, отличающим их от срединных свищей и кист 
шеи, генетически связанных с пороком закладки щитовидной же­
лезы (И.И. Бачев, 1963; А.И. Евдокимов и соавт., 1965). 
В отдельных редких случаях срединные свищи сохраняют 
проходимость от щитовидного хряща до слепого отверстия язы­
ка, а боковые - от шеи до боковой стенки глотки (С.Д. Тер-
новский, 1959; H.A. Груздев, 1964). В результате проведенных 
исследований К.И. Черенова (1976) сделала вывод, что полные 
врожденные боковые свищи шеи являются необлитерованным зоб-
ноглоточным протоком, а боковые кисты шеи являются производ­
ными не зобноглоточного протока, как утверждал Р.И. Венг­
ловский (1909), а дополнительное вилочковсм железы. Об этом 
свидетельствуют обнаруженные эпителиальные "жемчужины" типа 
телец вилочковой железы в стенках боковых кист шеи. 
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Несмотря на то, что в большинстве случаев диагностика 
кист и свищей шеи не представляет особых трудностей, до сих 
пор допускаются диагностические ошибки. Целью настоящей ра­
боты явился анализ ошибок диагнозов направления с клиниче­
скими и оценка отдаленных результатов оперативного лечения 
боковых и срединных кист и свищей шеи в Тартуской клиниче­
ской больнице. 
В стоматологическом отделении Тартуской клинической 
больницы за период с 1974 по I960 гг. на лечении по поводу 
кист и свищей шеи находился 51 больной (22 мужчины и 29 жен­
щин). Со срединными кистами был 21 человек, со срединными 
свищами - 3, с боковыми кистами - 27. У 13 больных кисты ло­
кализовались на правой половине шеи и у 14 - на левой. 
Клиническая картина зависела от размеров и локализации 
кисты, наличия или отсутствия в них воспалительных явлений, 
длительности заболевания и возраста больных. Все больные жа­
ловались на наличие опухолевидного образования на шее, у II 
из них были боли в области образования. Большинство боль­
ных отмечали прогрессирующее увеличение кисты, у 32 человек 
наблюдалось периодическое уменьшение и увеличение образова­
ний. 
Основным симптомом боковой кисты шеи являлась ограничен­
ная припухлость шеи на уровне верхней и средней третьей гру-
динно-ключично-сосцевидной мышцы, несколько кпереди от нее. 
Обычно она определялась под кожей и мышцей и легко смещалась 
в разных направлениях, диаметр опухоли 2-IU см. Срединные 
кисты встречались преимущественно у лиц молодого возраста, 
диаметр опухоли 2-4 см, консистенция при пальпации мягко-
эластичная, границы четкие. На нашем материале из 51 боль­
ного диагноз направления не совпал с клиническим у i± (^1%). 
Чаще всего устанавливался диагноз лимфаденита - у У больных, 
абсцесс подключичной области - у 1 больного и сллегмона под­
челюстной области - у I больного. Всем больным для исключе­
ния метастатического характера поражения проводили осмотр 
полости рта, носа, гортани, а также кожи лица, шеи. В боль­
шинстве случаев произведена пункция. По виду жидкость была 
от желтоватой до густой гноевидной. 
У наблюдаемых нами больных (5.L человек) нагноение кисти 
повторялось у 6 больных. При таком анамнезе следует, в пер­
вую очередь, помнить о возможности кисты. При рецидивирующем 
воспалении кисты в момент острого воспаления поставить пра­
вильный диагноз бывает трудно, ß этих случ&пх помогает ;ша>-
19 
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нез. Существенную помощь в постановке диагноза оказывало ци­
тологическое исследование цунктата опухоли. Этим диагности­
ческим методом мы пользовались при исследовании 32 больных, 
В некоторых случаях для уточнения размера и топография кисты 
мы 
использовали рентгенографию с контрастным веществом -
йодолиполом. Рентгенологическая картина позволила получить 
четкое представление о расположении и распространенности 
кисты, что помогало правильно выбрать оперативный доступ 
(рис. I, 2). 
Рис. 1. Рентгенография боковой кисты с контрастным 
веществом (йодолиполом). Видны четкие кон­
туры опухоли и свища. 
Лечение боковых и срединных кист и свищей оперативное. 
Операцию мы производили под общим обезболиванием. При боко­
вых кистах лечение заключалось в полном иссечении образова­
ния. Разрез кожи производился по естественной шейной склад­
ке. При больших кистах часть содержимого кисты мы эвакуиро­
вали перед операцией. Ткани рассекали послойно до капсулы 
кисты, которую тупым или частично острым путем энуклеирова-
ли. 
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Рис. 2. Рентгенография срединной кисты с контрастным 
веществом (йодолиполом). Видны четкие конту­
ры опухоли. 
При срединных кистах мы производили поперечный разрез на 
уровне верхнего края тела подъязычной кости. Послойно рас­
секали кожу, клетчатку, фасцию и мышцы, среднюю часть тела 
подъязычной кости вместе с протоком кисты и тяжами. После 
резекции тела подъязычной кости производили тщательную реви­
зию тканей. В области резециорованного тела подъязычной кос­
ти ушивали мышцы, чтобы восстановить топографо-анатомические 
взаимоотношения мышц. Образующийся затем рубец по линии сое­
динения этих мдац выполняет роль резецированного тела подъ­
язычной кости. Иногда свшц заканчивается у корня языка. 
Во всех случаях рану зашивали послойно с оставлением в 
ней резинового выпускника. В послеоперационный период боль­
ные получали антибактериальное лечение для профилактики ин­
фекции. Осложнений мы не наблюдали. 
Все препараты были подвергнуты гистологическому исследо­
ванию. Во всех случаях лато-гистологическии диагноз соответ­
ствовал клиническим данным. При гистологическом исследовании 
удаленных боковых кист стенка бранхиогенной кисты с плоско 
эпителиальной выстилкой обнаружена в 14 наблюдениях, стенка 
бранхиогенной кисты с плоскоклеточной выстилкой с выражен-
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Koi воспалением в стенке - в II наблюдениях. В одном случае 
обнаружен злокачественный рост. 
Несомненный интерес представляет один случай рака, раз­
вившегося из стенки бранхиогенной кисты. Больным был мужчина 
в возрасте 52 лет, который жаловался на наличие опухолевид­
ного образования на шее, с момента обнаружения которого про­
шло 4 месяца. Опухоль локализовалась в области верхней и 
средней грудино-клкчично-сосцевидной мышцы. Консистенция ее 
была плотная, пальпация болезненная. При цитологическом ис­
следовании цунктата дано заключение о наличии плоскоклеточ­
ного рака, развившегося на фоне кисты. Этому больному про­
ведено лучевое лечение в онкологическом диспансере. Операция 
была невозможна из-за больших размеров опухоли и спаяния ее 
окружающими тканями с регионарными и отдаленными метастаза­
ми (1У стадия). Вероятность озлокачествления боко­
вых кист шеи подчеркивают и А.И. Евдокимов с соавт. (1965), 
Г.В. Фалилеев и соавт. (1976), A.A. Колосов (1978) и др. 
При гистологическом исследовании оболочки срединной кисты 
представлены 2 слоями: внутренним - эпителиальным и наружным 
- соединительным. При отсутствии воспаления эпителиальная 
выстилка сохранена на всем протяжении и представлена много­
рядным цилиндрическим эпителием. Обнаружены сосочковые раз­
растания эпителия в сторону полости кисты. В соединительно­
тканном слое наблюдалось незначительное количество мелких 
сосудов, нерезко выраженная лимфоцитарная инфильтрация. При­
сутствие лимфоидных элементов в стенке 
кисты указывает на 
связь этих опухолей с эмбриональным глоточным эпителием и 
подчеркивает происхождение этих образований из щитоязычного 
протока. 
У всех 50 больных, оперированных по поводу боковых и 
срединных кист и свищей, раны зажили первичным натяжением, 
рецидивов не наблюдалось. 
На основании расположения, а также гистологического 
строения срединные кисты должны быть отнесены к производным 
нередуцированного щито-язычного протока и названы тиреоглос-
сальными, боковые - бранхиогенными. Дифференциальную диагно­
стику необходимо проводить с лимфаденитом различной этио­
логии метастазами в лимфатические узлы шеи. Ценными диагно­
стическими методами при этом являются цитологическое иссле­
дование пунктата и контрастная рентгенография. При установ­
ленном диагнозе кисты шеи показано оперативное лечение, так 
как при длительном существовании возможно обострение воспа­
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лительного процесса, последствия которого усложняют техниче­
ское выполнение операции. 
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DIAGNOSIS AKD TREATMENT OP BRANCHIAL AND 
THYROGLOSSAL CISTS AND FISTULA 
E. Leibur, I. Kask, H. Tääkre 
S u m m a r y  
The article is concerned with an analysis of dia­
gnostic methods of 51 patients with branchial and thypo­
glossal cysts. Criteria applied for differential diagnosis 
of the cysts are described. Surgical treatment was carried 
out under general anaesthesia and consisted of the ex­
tirpation of all the cyst and its tract. In case of thyro-
glossal cysts and fistula resection of the middle part of 
hyoid bone was carried out. According to the follow-up in­
vestigation good results were achieved in all cases after 
surgical treatment. 
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КОМПАКТОСГЕОТОМИН В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ВТОРИЧНЫХ 
ДЕФОРМАЦИИ ВЕРХНЕЛ ЧЕЛЮСТИ У БОЛЬНЫХ С ВРОЦЦЕННЫШ 
РАСЩЕЛИНАМИ ГУБЫ И НЕБА 
М.О. Лыви-Калнин, A.M. Кндар 
Как известно, причиной деформаций верхней челюсти явля­
ются как сами врожденные расщелины губы и неба, так и опера­
тивные вмешательства, произведенные по поводу их - хейлопла-
стика и уранопластика. Клинически деформация 
проявляется в 
недоразвитии верхней челюсти, которое обуславливает аномалию 
прикуса, и западенив среднего 
отдела лица, смещение губ, 
крыла и кончика носа, альвеолярных отростков и отдельных зу­
бов /I, 2, 7/. 
Наибольшего своего развития эти деформации достигают к 
13-15 годам, поэтоцу в этот период показано проведение более 
радикального лечения - остеотомии и декортикации челюсти/10/. 
Результаты ортодонтического лечения зубочелюстных деформаций 
в постоянном прикусе, по сравнению с периодом молочного и 
сменного прикуса, ухудшаются. Кортикальный слой кости утол­
щается и кость становится менее податливой воздействию аппа­
рата. Вследствие этого ортодонтическое лечение при тяжелых 
деформациях челюстей после 14-15 лет менее эффективно. Имен­
но в таких случаях рекомендуют прибегать к комбинированному 
хирурго-ортодонтическому лечению, заключающемуся в декорти­
кации челюстной кости с последующим применением ортодонтиче-
ской аппаратуры /13/. Кроме того, исправление деформаций че­
люстей ортодонтическим путем тяжелее происходит после урано­
пластики, так как в этот период добавляется сопротивление 
послеоперационной рубцовой ткани /6/. Операция компактосте-
отомии или кортикотомии, предложенная в 1956 году на кафедре 
челюстно-лицевой хирургии ГИДУВ-а профессором A.A. Лимбергом 
/4/, ослабляет механическое сопротивление кости челюсти и 
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создает благоприятные условия для ортодонтического лечения. 
За последние два десятилетия методика компактостеотомии, 
подкрепленная экспериментом, наша широкое применение в кли­
никах нашей страны для лечения больных с постоянным прикусом, 
имеющих различные аномалии 
прикуса, такие как микрогнатия, 
прогнатия, минрогения и открытый прикус /3, э, 4, S, 11,12/. 
Целью настоящего сообщения было изложение нашего опыта 
комбинированного хирурго-ортодонтического лечения вторичных 
деформаций верхней челюсти у больных врожденными расщелинами 
губы и неба с постоянным прикусом, оперированных в Тартуской 
клинической больнице за период 1968-1976 гг. и леченных ор-
тодонтически в этот же период в Тартуской городской стомато­
логической поликлинике. 
Операция компактостеотомии с последующим ортодонтическям 
лечением была проведена 16 больным в возрасте 14,5-29 лет с 
различными формами расщелин неба (12 мужчин и 4 женщины). 10 
больных имели одностороннюю сквозную, 3 больных - двусторон­
нюю сквозную расщелину и 3 больных - изолированную (полную) 
расщелину неба. Деформация верхней челюсти у 12 больных вы­
зывала следующие аномалии прикуса: прогению (у 8 человек), 
двусторонний косой (перекрестный) прикус (у 2), односторон­
ний косой прикус (у одного) и глубокий прикус (у одного). 
Кроме этого у них встречались аномалии положения отдельных 
зубов и аномалии числа и формы верхних боковых резцов. У 4 
больных аномалий прикуса не было, но недоразвитие верхней 
челюсти обуславливало у них аномалии положения верхних 1-4 
зубов. У 12 больных проводили операцию компактостеотомии од-
ноэтапно, у 4 больных - двуэтапно: вначале с небной стороны 
и через неделю с вестибулярной. 
В предоперационном периоде проводили рентгенологическое 
исследование больных, санацию полости рта, изготовляли конт­
рольные модели 
челюстей и ортодонтическую аппаратуру. Опера­
цию проводили обычно под местным обезболиванием с премедика-
цией. Использовали внутриротовой метод обезболивания (ин-
фильтрационную анестезию, комбинированную с проводниковой -
у подглазничного отверстия, в резцовом канале, области верх­
нечелюстного бугра 
и большого небного отверстия). 
Применяли горизонтальные и трапецевидные разрезы слизис­
том оболочки. Разрезы в преддверии рта, в области фронтальных 
зубов из космических соображений делали горизонтально, над 
шеиками зубов, отступя примерно на i,0 см от края десны, па­
раллельно последней. После отслойки слизисто-надкостничного 
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лоскута компактный слой снимали круглыми и фиссурными борами 
до губчатого вещества кости. В области межзубных промежутков 
круглым бором сделанные перфорации компактного 
слоя соединя­
ли фиссурным бором в виде борозды. Ширина такой борозды была 
1,5-2 мм. Концы межальвеолярно расположенных борозд соединя­
ли сплошной бороздой, произведенной в горизонтальной плоско­
сти над верхушками зубов. В случае удаления внебно или обла­
сти краев расщелины прорезавшихся зубов компактостеотомию в 
пределах альвеол удаленных зубов не производили. 
До применения комбинированного хирурго-ортодонтического 
лечения 9 больным проводилось раньше ортодонтическое лечение, 
но не регулярно и больные не закончили его. Лечили в основ­
ном расширяющей пластинкой с винтом. 
Для ортодонтического лечения после компактостеотомии мы 
использовали съемную (в 8 случаях) и несъемную аппаратуру (в 
8 случаях), которая изготовлялась до операции.Из съемных ап­
паратов применяли расширяющую пластинку с винтом или пружи­
ной, небные пластинки с упругими дугами и пружинами, реко­
мендованные после двуэтапной компактостеотомии А.Р. Линаре 
/8/. Также применяли различные дезориентирующие каг.пы, каппу 
Бынина, аппарат Брюкля и др. 
Несъемная аппаратура состояла из коронок, цементирован­
ных на опорные зубы верхней челюсти, находящиеся в правиль­
ном трансверзальном соотношении с антагонистами, таким обра­
зом разобщали и прикус. Для перемещения в лабиальном направ­
лении зубов, находящихся внебно, применяли направляющие ко­
ронки Катца, к ним и коронкам на опорные зубы была припаяна 
вестибулярная жесткая дуга с крючками или петлями для фикса­
ции резиновых колец или проволочных лигатур. На зубы, кото­
рые подвергались перемещению, цементировались ортодонтиче-
ские кольца с крючками. 
В случае одноэтапной операции наложение и активирование 
ортодонтической аппаратуры происходило через 2 недели после 
операции, при двуэтапной - через одну неделю после второго 
этапа компактостеотомии. Активное ортодонтическое лечение 
продолжалось от 2 мес. до 9,5 мес. в случае применения не­
съемной аппаратуры, и от 1,5 мес. до I года и 1,5 мес. при 
применении съемной аппаратуры. 
Для закрепления результатов лечения обычно применяли ре-
тенционную съемную аппаратуру (небные пластинки), а также 
съемные протезы (в 2 случаях) и несъемные протезы (в 2 слу­
чаях). До изготовления протезов больные пользовались ретен-
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ционной аппаратурой. 
Отдаленные результаты ортодонтического лечения, продол­
жающегося в общей сложности до 3 лет, показали у больвинства 
больных (II человек) достаточно стойкие результаты лечения, 
В остальных случаях наблюдались частичные рецидивы (поворот 
и супраокклюзия отдельных зубов), а особенно трансверзально 
перемещенных зубов, если не был достигнут достаточный фис-
сурно-бугорковый контакт с антагонистами. Например, через 3 
года после перемещения зуба на II мм наблюдался рецидив на 4 
мм. Большая эффективность ортодонтического лечения была 
достигнута несъемной аппаратурой, оказывающей механическое 
воздействие и препятствующей больному так просто прервать 
лечение. Особое внимание у больных с врожденными расщелинами 
губы и неба после устранения аномалий прикуса следует обра­
тить на длительную и постоянную фиксацию полученных резуль­
татов лечения, т.е. на применение ретенционной аппаратуры. 
Ниже приводим краткую выписку из истории болезни. 
Больная A.A.. 19 лет (и.б. 727, 1974 г.) обратилась к 
нам II марта 1974 г. с жалобами на западение верхней губы и 
нарушение прикуса. Имеет врожденную левостороннюю расщелину 
верхней губы и неба. Расщелина губы была оперирована в воз­
расте б мес., расщелина неба - 6 лет в нашей клинике. В воз­
расте 15 лет в течение нескольких месяцев проводилось орто­
донтическое лечение расширяющей пластинкой с винтом и одно­
временной дезориентацией зубов. Ввиду малой эффективности 
лечения больная вскоре от него отказалась. 
Объективно: отмечается резкое смещение альвеолярного от­
ростка и передних зубов верхней челюсти кзади; верхняя зуб­
ная дуга сужена - щечные бугры верхних премоляров и моляров 
смыкаются с язычными буграми антагонистов.Нижняя челюсть вы­
ступает вперед, передние зубы не смыкаются, между ними оста­
ется сагиттальная щель величиной 7 мы; 2/45 смещены внеб­
но, 4_/ отсутствует, /12 повернуты вокруг оси, разруше­
ны, 1_2 рудиментарный; зубы мудрости еще не прорезались 
(рис. 1-3). 
Диагноз: Оперированные левосторонняя расщелина верхней 
губы и неба; ложная прогения (I класс Энгля),осложненная не­
доразвитием переднего отдела верхней челюсти и сужением пе­
редней части верхней зубной дуги (микрогнатия). 
21 марта 1974 г. больной произведена компактостеотомия 
на верхней челюсти с небной поверхности, а через неделю - со 
стороны преддверия полости рта от 1/3 по 6/6 зубы; 
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Рис. I. Анфас боль­
ной до хирурго-орто-
донтического лечения 




ние верхней челюсти, 
скученность зубов 
Рис. 3. Верхняя и 
нижняя зубная дуга 
до лечения. Передний 
отдел верхней зубной 
дуги сужен. 2 / 4 R 
зубы прорезались 
внебно 
разрушенные, периодонтитные /I 2 зубы были удалены. После­
операционное течение протекало без осложнений. Ортодонтиче­
ское лечение начато на 8 день после второго этапа операции; 
на верхней челюсти была применена расширяющая пластинка с 
винтом, на нижней челюсти - съемная дезориентирующая каппа, 
фиксированная на жевательные зубы нижней челюсти.Через 2 не­
дели съемная аппаратура была заменена несъемным аппаратом, 
состоящим из коронок и вестибулярной жесткой дуги; коронки 
были цементированы на опорные 7/7 зубы, что также способ­
с т в о в а л о  р а з о б щ е н и ю  п р и к у с а  в  о б л а с т и  п е р е м е щ а е м ы х  6  5 / 6 :  
зубы перемещались при помощи резиновых колец. Через 3 месяца 
перемещение было закончено, зубы вошли в бугорково-фиссурный 
контакт с антагонистами; в таком положении они были фиксиро­
ваны проволочными лигатурами к вестибулярной дуге. Затем ор-
тодонтические кольца были цементированы на 2 1 / 3 4 5 зубы 
и через день начато вытяжение этих зубов при помощи резино­
вых колец. Спустя 4 месяца активное ортодонтическое лечение 
было закончено, передние зубы верхней челюсти стали в прямое 
смыкание с нижними зубами. В качестве ретенционного аппарата 
сперва применяли съемный протез-пластинку с / I зубом. Че­
рез 2 месяца (27.ХП.1974 г.) съемный протез был заменен не­
съемным мостовидным протезом на 2 1/3 зубы, изготовлен­
ным из нержавеющей стали с пластмассовыми фассетками, и неб­
ной пластинкой для ретенции. На этом лечение, продолжавшееся 
в общей сложности 9 месяцев, было закончено (рис. 4-6). От­
даленный результат 3 года - состояние без изменений. 
Обобщая изложенное, можно сказать, что ортодонтическое 
лечение тяжелых деформаций верхней челюсти у больных с врож­
денными расщелинами губы и неба в период постоянного прикуса 
с применением предварительной компактостеотомии является эф­
фективным методом. Оно имеет ценные преимущества перед обыч­
ным аппаратурным методом ортодонтического лечения, так как в 
значительной мере ускоряет лечение деформаций зубной дуги и 
аномалийного положения отдельных зубов, а при некоторых де­
формациях челюстей является вообще единственным способом ле­
чения. 
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Рис. 4. Лицо и при­
кус в анфас после 
хирурго-ортодонти-
ческого лечения и 
протезирования 





Рис. 6. Зубные дуги 
после расширения 
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COMPACTOSTEOTOMT IH THE COMPLEX TREATMENT О? 
UPPER JAW SECONDARY DEFORMATIONS Of PATIENTS 
WITH CONGENITAL CLEFT LIP AKD PALATE 
M. Loevi-Kalnin, A. Кое dar 
S u m ш а г y 
The results of surgical and orthodontic treatment of 
16 patients with congenital cleft lip and palate in pa­
tients aged from 14,5 to 29 years (with disturbation of 
occlusion and deformation of upper jaw) are discussed. 
Compactosteotomy was performed in one stage of 12 
patients and in two stages on 4 patients. Removable (8 pa­
tients) and fixed (8 patients) orthodontic apparatus were 
used for orthodontic treatment. The best results were 
achieved by using fixed orthodontic apparatus. 
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ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАРОДОНТОЗА. 
Л.М. Капаун 
Тартуская районная больница (Элва) 
Ортопедическое лечение - часть комплексного лечения па­
родонтоза, которое имеет большое значение в профилактике 
этого заболевания, фиксирует результаты терапевтического и 
хирургического лечения. 
Ортопедическое вмешательство при пародонтозе направлено 
на устранение травматической окклюзии, укрепление подвижных 
зубов различными шинирующими аппаратами, возмещение дефектов 
зубнбго ряда протезами /I, 2, 3, 4, 5, б, 7, 8, 9, 10, II, 
12, 13, 14/. 
Теоретическим основанием этой работы являются материалы 
У1 Всесоюзного съезда стоматологов, состоявшегося в Ленин­
граде в 1975 году и многолетние исследования профессора B.C. 
Курлявдского. При пародонтозе, по Курляндскому, в зубочелю-
стной системе различаются три части: 
1. Нормальнофункционирующая часть - функциональный центр. 
2. Перегруженная часть - травматический узел. 
3. Атрофический блок. 
В акте жевания все зубы одновременно не участвуют. Всег­
да имеются резервные силы. Пока существует функциональный 
центр и резервные силы, мы имеем компенсированную форму па­
родонтоза. Если разрушается функциональный центр, возникает 
полная декомпенсация - травматическая артикуляция. 
Задачей настоящего исследования было изучение и оценка 
отдаленных результатов ортопедического лечения пародонтоза 
в Тартуской районной больнице (г. Элва). 
Материал и методика 
Для планирования ортопедического лечения мы брали за ос­
нову пародонтограмму по Курляндскому /6/. Для выяснения пе-
I5Õ 
регрузки зубов были проведены клинические и рентгенологиче­
ские исследования. 
Нами проведено зубное протезирование у 99 человек, стра­
дающих пародонтозом. Наибольшое количество больных было в 
возрасте 35-60 лет. Анатомо-физиологические условия для про­
тезирования были различные в зависимости от дефекта зубного 
ряда и степени поражения зубочелюстной системы пародонтозом. 
Пациентов мы разделили на 2 группы. Первая группа на­
считывала 28 человек, для лечения которых использовали не­
съемные паяные коронки и мостовидные протезы (табл. I). 
Приводим некоторые выписки из истории болезней. 
I. Пациент А.Б. (женщина, 40 лет). 
Зубные ряды интактные, III класс Энгеля. Открытый прикус на 
2 мм. Локальная форма пародонтоза. Гипоплазия эмали фрон­
тальных зубов. Следовательно, у больного атрофический блок в 
регионе передних зубов. 
У j j ^ резорбция стенки альвеолы 3/4 части, эти зубы 
мы удалили. У резорбция стенки альвеолы 1/4 части. На 
£ изготовлен мостовидный протез из пластмассы. На If 1 
изготовлены отдельные коронки. Ликвидированы коронками от­
крытый прикус и атрофический блок. После протезирования при­





J 0,9 < 1,5 
2 
1 _  _ _ _ _ _ _  
0,75 + 0,75 = 1,5 
Коронки и мостовидный протез были изготовлены 10 лет назад. 
Пациент ходит регулярно на терапевтическое лечение. Благода­
ря проведенному комплексному лечению, форма пародонтоза у 
больного остается стабилизированной. 
2. Пациент К.К. (женщина, 35 лет) 
Оставшиеся зубы j у д. I I резорбция стенки 
альвеолы 1/2 части, у 3 3 • резорбция стенки альвеолы 
1/4 части. 
Парадонтограмма: 
£ Л  - 1 Ä  3 
1,1 + 0,5 + 0,5 + 1,1 = 3,2 
21 160 
Ha £2 изготовлен мостовидный протез из пластмассы. Кро­
ме того, изготовлен полный пластиночный протез верхней че­
люсти и частичный пластиночный протез на нижней челюсти. Пе­
редние зубы поставлены в прямом прикусе. 
При прямом прикусе 
имеются благоприятные условия освободить передние зубы от 
перегрузки. Благодаря проведенное лечению у больного на 
протяжении пяти лет сохраняется стабилизированная форма па­
родонтоза. 
Вторая группа - 71 человек, для лечения использовали 
съемные бюгельные протезы с шинирующими элементами. Кроме 
бюгельных протезов 17-ти пациентам из этой группы были по­
ставлены паяные коронки на нижние передние зубы. У них была 
стабилизация по дуге (таблица 2). 
Результаты и обсуждение 
Целью нашего ортопедического лечения пародонтоза с со­
четанием терапевтического и хирургического лечения являлось 
сохранение стабилизированной формы этого заболевания. В ре­
зультате проведенного ортопедического лечения у 99 больных 
отмечено улучшение субъективных, клинических и рентгенологи­
ческих показателей. 
Предпосылкой успешного ортопедического лечения явилось 
регулярное терапевтическое лечение. 
В первой группе мы освободили подвижные зубы от пере­
грузки путем соединения их с блокирующими коронками и мосто-
шгдннми протезами и выравниванием окклюзионной плоскости. 
Отдаленные результаты показали, что в течение 5-10 лет мы 
добились стабилизации пародонтоза. 
Во второй группе при начальной стадии пародонтоза нами 
были изготовлены дуговые протезы с шинирующими элементами, 
которые дали хорошую фиксацию зубов и не травмировали мирги-
нальную гингиву и пародонт. Несъемные паянные коронки на 
нижние передние зубы (3 человека из 37) изготовили еще как 
восстановительные иди комметические. Только для шинирова­
ния мы в этой группе не делали коронки, так как препарирова­
ние зубов всегда травматично /II/. У этих пациентов в тече­
ние 1-1,5 года наблюдали стабилизированную форму. Самыми хо­
рошими протезами при начальной стадии пародонтоза считаются 




Характеристика клинического материала у дольных первой группы 
Вид протезов 
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Всего 28 12 17 II 
Таблица 2 
Характеристика клинического материала у больных второй группы 











зация по дуге) 
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I : 2 : 3 : 4 : 5 : 6 :  7 : 8 : 9 
а) начальная ста­
дия пародонтоза 
37 3 13 14 10 12 25 
б) часть остальных 
зубов с резорб­
цией стенки аль­
веолы 1/4 части 18 10 8 8 2 8 10 





16 4 4 4 8 10 2 4 
Всего 71 17 25 26 20 30 2 39 
При пародонтозе с атрофией 1/4 части стенки альвеолы бы­
ли изготовлены несъемные шинирующие коронки или мостовидные 
протезы на низшие передние зубы в сочетании со съемными бю-
гельндаи протезами с шинирующими элементами в регионе моля­
ров (10 человек из Iõ-ти). Так мы добились стабилизации по 
дуге и хорошего шинирующего эффекта. В течение 1-1,5 года мы 
наблюдали стабилизированную форму пародонтоза. 
Такую методику рекомендуют М.Г. Максиича, К.И. Кутуева, 
И.М. Оксман. 
При пародонтозе с атрофией 1/4—1/2 части стенки альвеолы 
в большинстве случаев (12 человек из 16-ти) были изготовлены 
только съемные бюгельнне протезы с шинирующими элементами. 
С атрофией 1/4—1/2 части стенки альвеолы изготовление несъ­
емных протезов неблагоприятно, так как при обострении паро­
донтоза сложно проводить терапевтическое и хирургическое ле­
чение /9, II, 12/. 
Поэтому только четырем больным из этой группы мы изгото­
вили несъемные паяные коронки на нижние передние зубы в со­
четании со съемными дуговыми шинами - протезами. Верхних зу­
бов-антагонистов у этих больных не было, поэтому отсутство­
вала и опасность перегрузки нижних передних зубов и обостре­
ния пародонтоза. Им были изготовлены верхние съемные плас­
тиночные протезы. 
Выводы 
1. Для профилактики пародонтоза целесообразно в началь­
ной стадии при частичной потере зубов протезирование цельно­
литыми дуговыми протезами с шинирующими элементами. 
2. При пародонтозе с атрофией 1/4 части стенки альвеолы, 
если имеются небольшие дефекты в зубном ряду и при локальной 
форме пародонтоза, можно использовать несъемные паяные ко­
ронки. 
3. При пародонтозе с атрофией 1/4 части стенки альвеолы, 
если имеются концевые дефекты в зубном ряду, хороший шини­
рующий эффект дают несъемные паяные коронки в сочетании со 
съемными шинами - протезами. 
4. При пародонтозе с атрофией 1/4—1/2 части стенки аль­
веолы самыми удобными являются дуговые шины - протезы, так 
как они оставляют открытым маргинальный пародонт для прове­
дения хирургических и терапевтических манипуляций. 
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OETHQHEDIO IKBiTMBIIT 07 FSRIODOBTAL SISEASI 
L. Kapaun 
S u * m а г у 
The study was carried oat on 99 patients suffering 
from periodontal disease. The results of the treatment by 
artificial crowns, bridges and loop prosthesis are dis­
cussed. 
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О ЛЕЧЕНИИ ПАРОДОНТОЗА ПРОПОЛИСОМ 
Э.Э. Лейбур, A.M. Вильяр, М.Е. Абель 
Кафедра стоматологии Тартуского государственного 
университета, Тартуская районная больница 
До настоящего времени нет единой точки зрения на патоге­
нез пародонтоза. Имеются данные о роли сосудистой и иммуно­
логической патологии в развитии и течении пародонтоза 
(Т.В. Никитина, 1975; А.И. Евдокимов и соавт., 1977; Б.Д.Ка­
банов, 1975; A.A. Прохончуков, 1975; Е.В. Бельчиков, 1978). 
Имеются и данные о том, что при воспалении в десне имеются 
факторы, способствующие резорбции кости (Р. Goldhaber и со­
авт., 1973; N. Jacobsen и соавт., 1973). D. С. Klein и со­
авторы (1970) считают этим фактором простагландин Eg, коли­
чество которого в десне при пародонтозе увеличено в два ра­
за, поэтому они советуют при лечении пародонтоза применять 
средства, подавляющие синтез простагландинов (аспирин, индо-
метацин). 
Патогенетическое лечение пародонтоза заключается в при­
менении средств, увеличивающих интенсивность обменных про­
цессов белков, стимулирующих синтез белков и нуклеиновых 
кислот, активизирующих фагоцитоз, имеющих противовоспали­
тельное действие и создающих условия для регенерации кости. 
Прополис представляет собой смесь, приготовленную пчела­
ми из пчелиного клея и воска, пыльцы, перги, секреторных вы­
делений и механических примесей, имеющую специфический при­
ятный запах, растворяющуюся в спирте (40-7054), что зависит 
от содержания в нем воска. Пыльца прополиса богата витамина­
ми: каротином, Bp В2, Е, С, Н, РР, Р, а также включает до 
40% белковых веществ (Р.З. Келлер и соавт., I960). В состав 
прополиса входит большое количество химических элементов 
(кобальт, железо, кальций, алюминий, магнии, медь, марганец, 
цинк). 
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Прополис обладает сильным антимикробным действием, наи­
более высокой чувствительностью обладают граммположительные 
микроорганизмы (В.П.Кивалкина, 1964). По В.Ф.Оркину (1971), 
он стимулирует реакцию фагоцитоза: с одной стороны, после 
кратковременного воздействия прополиса бактерии перестают 
размножаться в организме, с другой, - защитные силы организ­
ма под влиянием пчелиного клея активизируются, что выражает­
ся в активном фагоцитозе стафилококков. Прополис усиливает и 
пролонгирует антимикробную активность 
антибиотиков в пита­
тельных средах и мазях (В.П. Кивалкина и соавт., I97S). 
Целью нашей работы явилась оценка применения прополиса в 
комплексном лечении дистрофически-воспалительной формы паро­
донтоза в 
Тартуской районной больнице. 
Материал и методика 
В течение 8 лет лечение пародонтоза прополисом проводи­
лось 129 больнда (85 женщин и 44 цухчины). Возраст больных 
был от 20 до 30 лет - 26 человек, от 31 до 40 лет - 45, от 
41 до 50 лет - 42 и старше 50 лет - 16 человек. Длительность 
заболевания от I года до 5 лет - 36 человек, от б до 10 лет 
- 74, более 10 лет - 19 человек. В работе мы пользовались 
классификацией пародонтоза, принятой на У1 Всесоюзном съезде 
стоматологов в Ленинграде в 1975 году. Характеристика клини­
ческого материала приведена в таблице 1. 
Таблица 1 














I. Начальная 7 2 2 II 
2. I 5 3 Б 16 
3. I-II 15 12 18 45 
4. II-III 20 14 23 57 
47 31 51 129 
Объективное обследование больных проводилось по схемам, 
включающим клинические и лабораторные методы функциональной 
диагностики: проба Шиллера-Писарева, рентгенография, лабора­
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торным методом определяли количество гликопротеидов, кальция 
и С-реактивного белка в сыворотке крови. 
Лечение пародонтоза проводили комплексно, применяли до-
кальнодействующие и общетерапевтические средства, по показа­
ниям проводили и хирургические и ортопедические мероприятия. 
Предпосылкой yenвиного лечения пародонтоза является тщатель­
ное удаление зубного камня, снятие зубного налета, атомиза-
ция зубодесневых карманов теплым дезинфицирующим раствором. 
Местно употребляли 10*, -20*; -30* спиртовой раствор пропо­
лиса и 10* мазь пропоцеум. Ватными валиками изолировали от 
слюны обрабатываемые зубы и в десневые карманм на всю глуби­
ну с помощью зонда'вводили 
турунды, смоченные в прополисе на 
4-7 минут или мазь с помощью гладилки. Повторные сеансы про­
водили через 1-2 суток. Продолжительность инсталляций подби­
рали 
индивидуально, так как передозировка во времени,особен­
но в первое посещение, вызывает чувство жжения, иногда и по­
верхностный ожог десны. 
Для проведения терапевтического кюретажа в десневой кар­
ман вводили несколько капель 30* прополиса из гладилки или 
на ватной турунде с одновременной аппликацией соответствую­
щего участка десны. Анестезирующий эффект наступал через 3-
4 минуты и продолжался в течение 10-15 минут.Производили вы­
скабливание патологических грануляций, причем манипулировать 
было хорошо, так как десна бледна, кровоточивость уменьшает­
ся, что говорит о Р-витаминной активности прополиса. Чувст­
вительность десны оставалась пониженной в течение 2-3 часов 
- послеоперационные боли не наблюдаются. 
При глубоких десневых карманах отмечалась частичная ане­
стезия, что объясняется поверхностным действием прополиса, 
связанным с обволакивающими свойствами прополиса. 
Из общетерапевтических средств в течение I месяца назна­
чали витамины, экстракт элеутерококка или гинзенга, гипосен-
сибилизирующие препараты, физиотерапевтические процедуры.По­
вторный курс лечения назначали 
индивидуально в зависимости 
от клинической картины. 
Результаты и обсуждение 
Критерием эффекта лечения являлись уплотнение слизистой 
оболочки десны, отсутствие отечности и гиперемии десны, сли­
зистой оболочки в области десневых сосочков и десневого края, 
отрицательная проба Шиллера-Писарева, отсутствие субъектив-
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них жалоб или юс значительное уменьшение, нормализация лабо­
раторных анализов: отмечалось повышение содержания сС - и 
^-глобулинов (табл. 2), исчезновение С-реактивного белка, 
нормализация уровня содержания кальция (табл. 3). 
Таблица 2 
Белковые фракции сыворотки крови 
Число 
Содержание глобулинов * х + im 
Р : У : 
До лечения 25 13,110,7 19,5+0,7 
После лечения 20 13,6+0,4 18,3+0,9 
Р < 0,05 Р < 0,05 
Таблица 3 
Содержание кальция в сыворотке крови 





9,5-10,5 мг ! 
выше нормы 
* 
в норме выше нормы 
Пародонтоз 
локальный 13 (52*) 12 (48*) 22 (88*) 3 (12*) 
Пародонтоз 
генерализо­
ванный 8 (34,8*) 15 (65,2) 22 (95,7*) I (4,3*) 
Рентгенологический контроль, проведенный через 6-12 ме­
сяцев после лечения, свидетельствует об эффективности лече­
ния: уплотнение остеопоротически измененных краев кортикаль­
ных пластинок, увеличение плотности резорбированных межаль­
веолярных перегородок. 
Наши наблюдения показали, что при лечении начальной и 1 
стадий стойкий эффект наблюдался в 100* случаев (27 чел.), 
при 1-П стадии - в 89* случаев (39 чел.), улучшение наступи­
ло в II* случаев (6 чел.), при лечении П-Ш стадий стойкий 
эффект был в 32* случаев (IB чел.), улучшение - в 59* (33 
чел.) и в 9* случаев (6 чел.) состояние не изменилось. Ре­
зультаты при применении 10* мази пропоцеум были скромные -
мазь невозможно вводить в глубину десневого кармана, может 
быть поэтому и не проявляется максимальное действие препара­
та. 
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Полученные нами результаты свидетельствуют о высоком те­
рапевтическом эффекте прополиса в комплексном лечении боль­
ных с дистрофически-воспалительной формой пародонтоза. 
Выводы 
1. Стабилизация процесса в пародонте подтвердилась дан­
ными клинических, лабораторных и рентгенологических исследо­
ваний в 74# случаев. 
2. Найдено место нормализации содержания гликопротеидов 
и кальция в сыворотке крови. 
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TREATMENT 07 PERIODONTAL DISEASE 67 PROPOLIS 
E.E.Leibur, A. It. Viljar, U.E. Ahel 
S u m m a r y  
The study of the effectiveness of propolis in complex 
treatment of 129 patients, suffering from periodontal 
disease is given. The good results were obtained hy the 
data of biochemical, clinical and roentgenological studies. 
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СОСТОЯНИЯ ПРВДБОЛЕЗНИ И ПРОБЛЕМА ПАРОДОНТОЗА 
Э.В. Бельчиков 
Таллинская гарнизонная больница 
Последние годы характеризуются повышением интереса ис­
следователей к вопросам, связанным с изучением самых началь­
ных изменений в организме. Основной трудностью объективиза­
ции самых инициальных сдвигов является слабая разрешающая 
способность общепринятых методик изучения функциональной 
способности механизмов гомеостаза (В.П. Салиев с соавт., 
1968). 
Определенный толчок к целенаправленному изучению предбо-
лезненннх состояний дала теория саногенеза (С.М. Павленко, 
1965). Согласно этой теории, реакции саногенетического типа 
связаны с исходным состоянием организма, отражают особенно­
сти его общей реактивности и могут возникать не только при 
выраженной патологии, но и в тех случаях, когда чрезвычайный 
раздражитель еще не вызвал в организме "полома". Эти элемен­
ты саногенеза относятся к характерным проявлениям "состояния 
предболезни" (С.М. Павленко, 1968). 
Наибольшие трудности отмечаются при разграничении раз­
личных субклинических микросимптомов. Согласно Г.Ф. Кондра-
шову (1973), осуществившему детальное исследование больших 
контингентов практически здоровых лиц с преморбидными явле­
ниями, многие молодые люди с нарушением самочувствия и имею­
щие выраженные иммунологические гиперсенсибилизационного ха­
рактера сдвиги, жаловались на кровоточивость десен, неприят­
ный 
вкус и сухость во рту; с улучшением общего состояния ис­
чезали пародонтальные симптомы. Х.М. Векслер (1969) показал 
первичную поражаемость слизистой оболочки желудочно-кишечно­
го тракта, в том числе и пародонта, при явлениях гипер-акти-
вации системы иммунитета. 
Целью настоящего исследования является изучение взаимо­
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зависимости самых ранних субклинического характера сдвигов в 
тканях пародонта и иимунологического статуса организма. 
Обследованию подверглось 190 молодых мужчин в возрасте 
19-23 лет, которые по состоянию здоровья были призваны год­
ными для работы на морских судах, т.е. практически здоровые 
молодые люди. При обследовании различными специалистами по­
ликлиники у них не было выявлено клинически выраженной пато­
логии. 
Затем все обследованные были подвергнуты тщательному оп­
росу в отношении субъективных ощущений и дополнительному це­
ленаправленному объективному исследованию. 
В результате опроса было установлено, что 112 человек из 
190 предъявляют различные жалобы на нарушение самочувствия. 
Жалобы эти были стереотипными и носили полимикросимптомати-
ческий характер по типу "дискомфортного синдрома", т.е. со­
вокупность жалоб как бы определяла "выход" из состояния хо­
рошего самочувствия. В жалобах превалировали нарушения сна, 
головные боли, неприятные ощущения и боли в области сердца 
без определенной иррадиации, кровоточивость десен и неприят­
ный вкус во рту, сухость в горле и периодические боли при 
глотании, боли "летучего" характера в суставах, забывчи­
вость, расстраиваемость по малейшему поводу по типу неот-
реагированных эмоций, подавленность настроения и др. При об­
следовании у лиц с жалобами на нарушенное самочувствие выяв­
лены малоотчетливые объективные микросимптомы. К ним отно­
сятся: стойкий красный дермографизм, умеренная гиперплазия 
лимфоидного кольца Пирогова-Вальдэйера, отечность десневых 
сосочков, застойная гиперемия десневого края, явления барха­
тистости конъюнктивы, лабильность пульса и артериального 
давления. Кроме того, при исследовании гемограммы у указан­
ной категории лиц обнаружена тенденция к лейкопении и к 
уменьшению процентного отношения нейтрофилов при одновремен­
ном повышении удельного веса мононуклеаров, включая единич­
ные плазмоциты в гемограмме. 
Наличие вышеперечисленных субъективных и объективных 
микросимптомов подтвердили предположение, что пародонталь-
ные субклинические сдвиги являются одними из информативных и 
составных в комплексе стереотипного набора молимикросимпто-
мов, в сумме составляющих дискомфортный синдром.Поэтому на­
стоящее исследование было посвящено изучению субклинических 
микросимптомов, в том числе и предболезненных состояний па­
родонта, комплексом иммунологических и гистохимических мето­
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дик, разрешающая способность которых в состоянии идентифици­
ровать состояния предболезни (Р.В. Петров, 1976). 
Всем исследуемым проводилось I) изучение циркулирующих 
противоорганных аутоантител методом фотоэлектроколориметри-
ческой пробы Уанье; 2) реакции исследования локального гемо­
лиза по Йерне в модификации H.H. Клемпарской (реакция т.н. 
"бляикообразующих" клеток); 3) изучение реакции лизиса лей­
коцитов ("аллергенолейкоцитолиз") и 4) агломерация лейкоци­
тов периферической крови ("аллергенолейкергия") с применени­
ем экстрактов гомоткавей десны, сердца, тимуса, печени и се­
лезенки. Реакции естественного иммунитета изучались: 5) спо­
собом определения аутофлоры кожи на среде Коростелева и на 
кровяном агаре, а также 6) определением аутофлоры слизистой 
оболочки полости рта на среде Коростелева, а также изучались 
7) бактерицидные свойства кожи. Одновременно исследовалась 
8) фагоцитарная активность лейкоцитов периферической крови. 
У 16 человек, предъявляющих стереотипные жалобы по типу 
"диском|юртного" синдрома, и у 10 человек без жалоб произво­
дилось гистохимическое изучение биоптатов десны. Также про­
изводилось изучение антигенной структуры десен методом гель-
преципитации и иммуноэлектрофореза. 
Результаты проведенного комплексного исследования пока­
зали, что у лиц с предболезненными изменениями в пародонте в 
составе группы практически здоровых лиц 
с дискомфортным син­
дромом налицо рельефные гиперсенсибилизационные сдвиги. Они 
заключались в повышении титра циркулирующих противоорганных, 
в том числе и 
противодесневых аутоантител, увеличении коли­
чества бляикообразующих клеток, повышении степени агломера­
ции и лизиса клеток периферической крови при инкубации раз­
личными гомоантигенами у 112 человек с дискомфортным синдро­
мом по сравнению с данными иммунологического статуса 7ä здо­
ровых лиц без жалоб на нарушенное самочувствие и без иници­
альных изменений в пародонте. Одновременно у лиц с предбо-
лезнью пародонта выявлено угнетение реакций естественного 
иммунитета. Это выражалось в увеличении числа колоний бакте­
рий на среде Коростелева и появлении гемолитических штаммов 
аутофлоры на кровяном агаре, повдаении аутофлоры слизистой 
оболочки десны, снижении бактерицидных свойств кожи. Также 
наблюдалось статистически значимое снижение фагоцитарной ак­
тивности лейкоцитов периферической крови. 
Иммуноморфологическое исследование выявило у лиц с пред-
болезнью пародонта явления накопления кислых мукополисахари-
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дов в основном веществе соединительной ткани, появления ШИК-
положительного материала, деструкции базальных мембран ка­
пилляров, повшешш содержания РНК в ядрах клеток. В ряде 
случаев в околососудистом пространстве наблвдались лимфоид-
но-плазмоцитарные скопления. Значительно было увеличено со­
держание тучных клеток. 
Данные изучения антигенного спектра десневой ткани при 
инициальных явлениях в пародонте выявили наличие дополни­
тельного ткане-специфнческого антигена. По своей электрофо-
ретической подвижности он оказался равшш 0,26, т.е. близко 
к катодному кольцу. По зональному положению он оказался мак­
роглобулином типа 1^  М. Дополнительный антиген был выделен 
истощенной моноспецифической антисывороткой к ткани десны 
при предболезненном состоянии пародонта. 
Таким образом, при помощи иммунологических методик, яв­
ляющихся высокочувствительными по своей разрешающей способ­
ности, удается в группе практически здоровых людей идентифи­
цировать категорию лиц с комплексом субклинических данных. 
Это позволяет на ранней стадии процесса патологизации объек­
тивизировать ситуации, находящиеся на грани патологии и здо­
ровья. У данной категории лиц с, очевидно,функциональной не­
достаточностью механизмов саногенеза определяется наличие 
выраженной аутоиммунной ситуации с явлениями гиперактивации 
системы имцунитета. Это обстоятельство влечет за собой явле­
ния полисистемности поражения 
различных органов и тканей при 
условии доминирования изменений в зубоудерживаицем аппарате. 
Это означает, что сдвиги в состоянии тканей пародонта явля­
ются одним из информативных показателей как наличия аутоим­
мунной реакции организма, таи и состояния предболезни. Сле­
дует полагать, что ранние иммунорегулирующие мероприятия под 
иммунологическим контролем окажутся эффективными в профилак­
тике как состояний предболезни, так и явлений дистрофии па-
родонтальных тканей. 
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THE PREMORBIDE STATES AUD THE PROBLEM 
OF PERIODONTAL DISEASE 
E. Beltshikov 
S u m m a r y  
A study was carried out on a total of 190 practically 
healthy persons. 78 had various subclinical ooiaplaints and 
initial changes in periodontal tissues, the other 112 per­
sons hid not (control group). The investigation found es­
sentia^. immunological alterations in the group of' persons 
with premorbide changes in the periodontium. 
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